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Uvod: Ljudje po možganski kapi imajo zmanjšano telesno pripravljenost in pogosto 
prisotne motnje v delovanju avtonomnega živčnega sistema. Krožna vadba je oblika 
skupinske vadbe, ki je organizirana po posameznih vadbenih postajah in je priporočena 
oblika vadbe v vseh obdobjih po možganski kapi. Namen: Ugotoviti odziv srčne frekvence 
med različnimi vadbenimi postajami krožne vadbe in vpliv vadbe na izboljšanje srčne 
frekvence in občutenega napora v mirovanju, med vadbeno enoto in šestminutnim 
mirovanjem po koncu osrednjega dela vadbene enote. Namen je bil tudi ugotoviti učinke 
vadbe za izboljšanje premičnosti pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi. 
Metode dela: V raziskavi je sodelovalo osem preiskovancev v kroničnem obdobju po 
možganski kapi. Pred in po vadbi ter deset tednov po zaključeni vadbi smo izvedli 
ocenjevanje, ki je zajemalo meritev krvnega tlaka in srčne frekvence ter več testiranj: 
lestvico zaupanja pri dejavnostih povezanih z ravnotežjem, lestvico za oceno 
funkcionalnosti hoje, test hoje na 10 metrov, test hoje po stopnicah navzgor in navzdol, test 
petih vstajanj, 6-minutni test hoje in 2-minutni test korakanja. Cilj krožne vadbe je bil 
izboljšanje hoje, dinamičnega ravnotežja in aerobne zmogljivosti. Vadba zmerne 
intenzivnosti je potekala trikrat tedensko, štiri tedne in je bila sestavljena iz enajstih vaj. 
Med vadbo smo z merilcem srčnega utripa (H10, Polar, Finska) beležili srčno frekvenco, 
občuteni napor pa z Borgovo lestvico občutenja napora. Rezultati: Preiskovanci so pri 
vajah za koordinacijo in ravnotežje dosegli nižji povprečni odstotek maksimalne srčne 
frekvence kot pri aerobnih vajah. Krožna vadba je vplivala na značilno zmanjšanje 
občutenega napora med šestminutnim mirovanjem po koncu osrednjega dela vadbene 
enote. Po vadbi je prišlo do značilnega izboljšanja sposobnosti vstajanja in usedanja, 
ravnotežja med hojo, prehojene razdalje in izvedbe 2-minutnega testa korakanja. Ugotovili 
smo tudi dolgoročne učinke krožne vadbe. Po desetih tednih se je ohranilo izboljšanje 
sposobnosti vstajanja in usedanja, ravnotežja med hojo, prehojene razdalje in izvedbe 2-
minutnega testa korakanja, medtem ko se je hitrost sproščene hoje značilno izboljšala. 
Zaključek: Med različnimi postajami krožne vadbe obstajajo razlike v odzivu srčne 
frekvence. Štiritedenska krožna vadba zmerne intenzivnosti, s frekvenco vadbene enote 
trikrat tedensko in trajanjem 51–68 minut, je vplivala na izboljšanje premičnosti v 
kroničnem obdobju po možganski kapi, medtem ko vadba ni vplivala na izboljšanje srčne 
frekvence. Gre za varno obliko vadbe, ki ima tudi dolgoročne učinke.  






Introduction: People after stroke have reduced physical fitness and often autonomic 
nervous system dysfunction. Circular exercise is a form of group exercise organised in 
individual training stations and is the recommended form of exercise in all periods after 
stroke. Purpose: To determine the heart rate response between different circular exercise 
training stations and the impact of exercise on improving heart rate and the perceived 
exertion at rest, during exercise and during six-minute rest after the main part of the 
exercise. The purpose was also to identify the effects of exercise on improving mobility in 
people in the chronic post-stroke period. Methods: The study involved eight subjects in 
the chronic post-stroke period. Before and after exercise and ten weeks after exercise we 
carried out an assessment that included measuring subjects’ blood pressure, heart rate and a 
number of tests: activities-specific balance confidence scale, functional gait assessment, 
ten meter walk test, twelve-step ascend and descend test, five times sit-to-stand, six-minute 
walk test, two-minute step test. The goal of circular exercise was to improve walking, 
dynamic balance and aerobic performance. The workout was carried out three times a 
week for four weeks and consisted of eleven exercises. During exercise, we recorded heart 
rate with a heart rate monitor (H10, Polar, Finland), and perceived exertion by using the 
Borg rating of perceived exertion scale. Results: The subjects achieved lower average 
percentage of maximum heart rate in the coordination and balance exercises than in the 
aerobic exercises. Circular exercise resulted in a marked decrease in exertion during six-
minute rest after the end of the main part of the training unit. After exercise, there was a 
significant improvement in the ability to stand up and sit down, walking balance, walking 
distance, and the performance of a two-minute step test. We also identified the long-term 
effects of circular exercise. After ten weeks, the improvement in the ability to stand up and 
sit down, the balance while walking, walking distance and the performance of a two-
minute step test was maintained, while the comfortable walking speed improved. 
Conclusion: There are differences in heart rate response between different exercise 
stations. A four-week, moderate-intensity circular exercise programme with an exercise 
frequency of three times per week and the duration of the individual examination of 51-68 
minutes each resulted in an improvement in mobility during the chronic stroke period, 
while exercise did not resulted in the improvement of heart rate. It is a safe form of 
exercise that also has long-term effects. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
6MWT 6-minutni test hoje (angl. Six-minute walk test) 
Lestvica ABC Lestvica zaupanja pri dejavnostih povezanih z ravnotežjem (angl. 
Activities-specific balance confidence) 
Lestvica FGA Lestvica za oceno funkcionalnosti hoje (angl. Functional gait 
assessment) 
10MWT Test hoje na 10 metrov (angl. 10 meter walk test) 
5TSTS Test petih vstajanj (angl. Five times sit-to-stand) 
RPE Ocena občutenega napora 
%HRmax Srčna frekvenca, pretvorjena v odstotek preiskovančeve izračunane 





Možganska kap je v svetu vodilni vzrok zmanjšane zmožnosti in drugi najpogostejši vzrok 
smrti (Katan, Luft, 2018). Na začetku 21. stoletja se je v Evropi starostno standardizirana 
incidenca gibala od 95 do 290/100.000 pojavov letno, medtem ko je prevalenca znašala 
šest milijonov pojavov letno (Truelsen et al., 2005). Incidenca in prevalenca sta v večini 
evropskih držav večji za moške v primerjavi z ženskami ter eksponentno naraščata s 
starostjo (Truelsen et al., 2006). V Sloveniji je leta 2015 incidenca možganske kapi znašala 
79,5/100.000 pojavov, prevalenca pa 19.029 pojavov (Stevens et al., 2017). Zaradi večanja 
števila in staranja prebivalstva ocenjujejo, da se bo število možganskih kapi znatno 
povečalo (Katan, Luft, 2018; Bejot et al., 2016). V letu 2025 naj bi bilo v evropskih 
državah več kot 1,5 milijona primerov možganske kapi, kar je 0,4 milijona več primerov 
kot v letu 2000 (Truelsen et al., 2006), medtem ko za Slovenijo ocenjujejo da se bo do leta 
2035 incidenca možganske kapi povečala za 44 %, prevalenca pa za 27 % (Stevens et al., 
2017). 
Posledice možganske kapi obsegajo kompleksne in dolgotrajne težave na področju 
funkcijskih in psihosocialnih sposobnosti (Billinger et al., 2014). Glede na čas od nastanka 
možganske kapi lahko proces okrevanja razdelimo na štiri obdobja, temu pa je prilagojen 
tudi program rehabilitacije. Kronično obdobje po možganski kapi je v procesu okrevanja 
opredeljeno kot končno in najdaljše obdobje, v katerega prištevamo posameznike, ki so 
pred vsaj šestimi meseci preboleli možgansko kap (Veerbeek et al., 2014).  
Čeprav spontano okrevanje možganov doseže vrh v tretjem mesecu po možganski kapi, pa 
okrevanje v kroničnem obdobju še ni zaključeno (Hara, 2015). V tem obdobju je v sklopu 
rehabilitacije pomembno posameznikom nuditi podporo in pomoč pri procesu prilagajanja 
in ponovnem vključevanju v družbo ter učenju soočanja s funkcijskimi omejitvami 
(Veerbeek et al., 2014) in jih spodbujati k dejavnemu načinu življenja (Billinger et al. 
2014).  
Premičnost predstavlja sposobnost posameznika za samostojno premikanje in spreminjanje 
položajev (vstajanje, usedanje, obračanje ipd.) ter zahteva koordinirano delovanje in 
ustrezno mišično zmogljivost mišic spodnjih udov (Carr, Shepherd, 2011). Z 
vključevanjem ljudi po možganski kapi v vadbene programe lahko vplivamo na izboljšanje 
premičnosti (Saunders et al., 2016). Pri svetovanju in izbiri terapevtske vadbe moramo 
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upoštevati posameznikove omejitve na področju funkcijskih sposobnosti, pridružene 
bolezni, okolje in želje (Billinger et al. 2014). Na podlagi meta-analize so Saunders in 
sodelavci (2016) ugotovili, da sta za izboljšanje premičnosti po možganski kapi učinkoviti 
aerobna in kombinirana vadba (vadba za mišično zmogljivost in aerobna vadba), saj 
izboljšata maksimalno aerobno zmogljivost, hitrost hoje in hitrost prehojene razdalje. 
Avtorji smernic za rehabilitacijo po možganski kapi (Winstein et al., 2016) pa navajajo, da 
je za izboljšanje premičnosti priporočljiva aerobna vadba in vadba za mišično zmogljivost, 
krožna vadba ter standardna fizioterapevtska obravnava v kombinaciji z vadbo hoje na 
tekočem traku, s pomočjo robota in vadbo hoje po tleh. K temu pa dodajajo, da je za 
izboljšanje premičnosti pomembno, da je vadbena enota sestavljena iz funkcijsko-
specifičnih vaj, ki sledijo priporočilom glede intenzivnosti, frekvence in trajanja vadbene 
enote.  
1.1 Telesna pripravljenost ljudi po možganski kapi 
Telesna pripravljenost je skupek lastnosti, ki jih posameznik ima oziroma pridobi in se 
nanašajo na sposobnost opravljanja telesne dejavnosti brez prekomernega utrujanja. Poleg 
tega je telesna pripravljenost definirana kot konstrukt več dejavnikov, ki je sestavljen iz 
dveh komponent (Caspersen et al., 1985): prva komponenta telesne pripravljenosti se 
nanaša na izvedbo, kar vključuje spretnost, ravnotežje, koordinacijo in hitrost, druga 
komponenta pa se nanaša na zdravje in obsega telesno zgradbo, kardio-respiratorno 
funkcijo, gibljivost in mišično zmogljivost (jakost, moč in vzdržljivost). 
Na znižanje stopnje telesne pripravljenosti vplivajo številni dejavniki, ki so posredno ali 
neposredno povezani z možgansko kapjo (Saunders et al., 2016). Posreden vzrok 
zmanjšane telesne pripravljenosti predstavlja nedejaven (sedeč) življenjski slog že pred 
nastankom možganske kapi (Lee, Blair, 2002) in starost nad 70 let, pri čemer so že izraženi 
procesi staranja, ki vplivajo na njeno zmanjšanje (Malbut et al., 2002). Neposreden vzrok, 
kot sta zmanjšana sposobnost aktivacije mišic in telesna nedejavnost zaradi možganske 
kapi, v povezavi s pridruženimi boleznimi in staranjem, pa dodatno pripomorejo k 
zmanjšanju telesne pripravljenosti in posledično manjšim funkcijskim sposobnostim 
(Saunders et al., 2016). Slednje pa je povezano še z večjim tveganjem za razvoj drugih 
srčno-žilnih zapletov, depresijo, psihosocialnimi motnjami in zmanjšano kakovostjo 
življenja (Vahlberg et al., 2013). Zmanjšana kakovost življenja pa je v kroničnem obdobju 
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po možganski kapi povezana tudi z motnjami ravnotežja in večjo ogroženostjo za padce 
(Schmid et al., 2013). 
Pri ljudeh po možganski kapi so pogosto prisotne motnje v delovanju avtonomnega 
živčnega sistema, ki so posledica premajhne aktivnosti parasimpatičnega in/ali prevelike 
aktivnosti simpatičnega živčevja (Raphaely Beer et al., 2018). Zaradi prekomerne 
aktivnosti simpatičnega živčevja v mirovanju (Raphaely Beer et al., 2018) naj bi bili 
njegovi odzivi na telesno dejavnost pri ljudeh po možganski kapi manjši kot pri zdravih 
ljudeh (Raphaely Beer, Katz-Leurer, 2014). Omenjeno neravnovesje v aktivnosti 
avtonomnega živčevja se odraža kot povišan krvni tlak in zmanjšana variabilnost srčne 
frekvence (Korpelainen et al., 1993), kar naj bi poleg nevarnosti za poslabšanje osnovne 
bolezni žilja negativno vplivalo tudi na funkcijske sposobnosti posameznika (Arad et al., 
2002; Bassi et al., 2007). Zaradi zmanjšanega minutnega volumna srca (Tomczak et al., 
2008) in oksidativne kapacitete skeletnih mišičnih vlaken (Jakovljevic et al., 2012; ACSM 
– American College of Sport Medicine, 2014) naj bi ljudje po možganski kapi v povprečju 
dosegali le 53 % predvidene aerobne zmogljivosti v primerjavi z zdravimi ljudmi enake 
starosti in spola (Smith et al., 2012). Zaradi zmanjšane aerobne zmogljivosti, ravnotežja in 
mišične zmogljivosti zmorejo prehoditi krajše razdalje, hodijo počasneje, se pogosteje 
utrujajo med izvajanjem dejavnosti in so bolj ogroženi za padce (Saunders et al., 2014).  
Pri ljudeh po možganski kapi so v več raziskavah avtorji ugotavljali povezanost 
posameznih komponent telesne pripravljenosti. Outermans in sodelavci (2015) so na 
podlagi sistematičnega pregleda literature ugotovili zmerno do močno povezanost  
(r = 0,42–0,74) med prehojeno razdaljo in maksimalno aerobno zmogljivostjo oziroma 
ravnotežjem. Poleg tega je bila ugotovljena zmerna povezanost (rs = 0,448) med 6-
minutnim testom hoje (angl. six-minute walk test – 6MWT) in lestvico zaupanja pri 
dejavnostih povezanih z ravnotežjem (angl. Activities-specific balance confidence – 
lestvico ABC), ter močna povezanost 6MWT z lestvico za oceno funkcionalnosti hoje 
(angl. Functional gait assessment – FGA) (rs = 0,785) in Bergovo lestvico za oceno 
ravnotežja (angl. Berg balance scale) (rs = 0,729) (Awad et al., 2014). 
Pri ljudeh po možganski kapi so ugotovili močno povezanost (rs = 0,74) med izidi Bergove 
lestvice za oceno ravnotežja in sposobnostjo povečanja hitrosti hoje (angl. walking speed 
reserve) (Middleton et al., 2017), medtem ko so Outermans in sodelavci (2015) na podlagi 
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sistematičnega pregleda literature ugotovili šibko do zmerno povezanost (r = 0,29–0,54) 
med hitrostjo hoje in maksimalno aerobno zmogljivostjo. 
1.2 Značilnosti vadbe po možganski kapi 
Učinkovit vadbeni program za ljudi po možganski kapi mora upoštevati tri osnovne 
značilnosti vadbe, in sicer specifičnost, intenzivnost in trajanje (Hornby et al., 2020). 
Vadba je specifična, v kolikor vključuje funkcijske dejavnosti, ki jih želimo ciljano 
izboljšati. Izvedba določene funkcijske dejavnosti se bo izboljšala z usmerjeno vadbo in le 
redko se izboljšanje prenese še na druge funkcijske dejavnosti. Specifičnost se nanaša tudi 
na okoliščine in okolje, zato je vadbo določenih funkcijskih dejavnosti smiselno izvajati 
tudi v pacientovem domačem oziroma delovnem okolju (Veerbeek et al., 2014). 
V nevrorehabilitaciji se izraz intenzivnost pogosto nanaša na skupno število ur vadbe 
oziroma skupno trajanje vadbe (Veerbeek, Verheyden, 2018), ki zajema trajanje 
posamezne vadbene enote in pogostost izvajanja (frekvenco) (Hornby et al., 2020). Pri 
primerjavi daljšega in krajšega skupnega trajanja vadbe se je izkazalo, da imajo ljudje po 
možganski kapi boljše izide rehabilitacije pri večjem številu ur vadbe, saj slednje pozitivno 
vpliva na pospešeno izboljšanje selektivnih gibov, mišičnega tonusa, ravnotežja (sede, 
stoje), hitrosti sproščene in hitre hoje, povečanja prehojene razdalje in izvajanja 
vsakodnevnih dejavnosti (Veerbeek, Verheyden, 2018).  
Intenzivnost vadbe ima pomembno vlogo pri doseganju zastavljenih ciljev, saj je vadba 
prenizke intenzivnosti neučinkovita, ob vadbi previsoke intenzivnosti pa se lahko pojavijo 
neželeni učinki (Compagnat et al., 2018). Intenzivnost posamezne vadbene enote lahko 
spremljamo oziroma nadzorujemo na več različnih načinov, med drugim tudi z beleženjem 
srčne frekvence (Hills et al., 2014) ali uporabo Borgove lestvice občutenja napora  
(angl. Borg rating of perceived exertion scale) (Scherr et al., 2013). 
Vadba za izboljšanje telesne pripravljenosti po možganski kapi zajema štiri osnovne 
elemente: aerobno vadbo, vadbo za mišično zmogljivost, vaje za koordinacijo in ravnotežje 
ter vaje za gibljivost (Gordon et al., 2004). Poleg tega pa Saunders in sodelavci (2016) k 




1.2.1 Aerobna vadba 
V priporočilih za vadbo po možganski kapi je aerobna vadba opisana kot telesna dejavnost, 
ki vključuje velike mišične skupine in je namenjena izboljšanju hitrosti hoje (Billinger et 
al., 2014), vzdržljivosti srčno-žilnega sistema (Macko et al., 2005; Luft et al., 2008), 
zmanjšanju tveganja za pojav srčno-žilnih obolenj (Billinger et al., 2014; Rimmer et al., 
2009), izboljšanju urejenosti krvnega tlaka (Ivey et al., 2011), povečanju mišične 
zmogljivosti spodnjih udov, zmanjšanju spastičnosti (Smith et al., 1999) ter povečanju 
samostojnosti pri opravljanju dejavnosti vsakodnevnega življenja (Billinger et al., 2014). 
Priporočeni parametri aerobne vadbe so (Billinger et al., 2014; Veerbeek et al., 2014): 
• zmerna intenzivnost: 40–70 % rezerve srčnega utripa, 55–80 % maksimalne srčne 
frekvence, občuten napor 11–14 na 15-stopenjski Borgovi lestvici, 
• trajanje vadbe enote: 20–60 minut,  
• frekvenca: tri- do petkrat na teden. 
Aerobni vadbi pa je priporočljivo dodati še 5–10 minutno ogrevanje in ohlajanje (Billinger 
et al., 2014). 
1.2.2 Vadba za mišično zmogljivost 
Vadba za mišično zmogljivost v kroničnem obdobju po možganski kapi pozitivno vpliva 
na mišično hipertrofijo, povečanje mišične jakosti in moči, izboljšanje kakovosti življenja 
in zmanjšanje tesnobe (Gambassi et al., 2017). Vaje lahko posameznik izvaja z lastno 
telesno težo ali pa z dodajanjem zunanje sile v obliki prostih uteži, elastičnih trakov in 
trenažerjev (Gordon et al., 2004; Billinger et al., 2014). Priporočeni parametri vadbe za 
mišično zmogljivost so (Gordon et al., 2004; Billinger et al., 2014; Veerbeek et al., 2014):  
• 10–15 ponovitev, 
• 1–3 serije, 
• 8–10 vaj, 
• frekvenca: dva- do trikrat tedensko.  
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1.2.3 Vaje za koordinacijo in ravnotežje 
Vaje za koordinacijo in ravnotežje so v obdobju po možganski kapi namenjene izboljšanju 
ravnotežja, zmanjšanju strahu pred padci ter bolj varnemu izvajanju dejavnosti 
vsakodnevnega življenja (Billinger et al., 2014). Te se izvajajo v različnih položajih telesa, 
v kolikor je mogoče tudi med hojo. Med seboj se lahko vaje razlikujejo glede na velikost in 
vrsto podporne ploskve, gibanje telesnega težišča, količino vidnega priliva informacij ter 
vključevanje dvojne naloge (Veerbeek et al., 2014; Veerbeek, Verheyden, 2018). 
Priporočena frekvenca vaj za koordinacijo in ravnotežje je dva- do trikrat tedensko 
(Billinger et al., 2014; Gordon et al., 2004). 
1.2.4 Vaje za gibljivost 
Vaje za gibljivost, ki jih je smiselno izvajati zlasti pred in po vadbeni enoti, so v obdobju 
po možganski kapi namenjene ohranjanju oziroma povečanju obsega gibljivosti v sklepih 
ter preprečevanju nastanka skrajšav mehko-tkivnih struktur (Billinger et al., 2014; Gordon 
et al., 2004). Priporočeni parametri vaj za gibljivost so (Billinger et al., 2014; Gordon et 
al., 2004):  
• statični razteg, 
• trajanje raztega: 10–30 sekund, 
• frekvenca: dva- do trikrat tedensko.  
1.3 Krožna vadba 
Krožna vadba je oblika skupinske vadbe, ki je organizirana po posameznih vadbenih 
postajah oziroma v seriji posamezniku prilagojenih vaj v skupini, ki se izvajajo na 
intenziven način. Cilji vadbenih postaj so lahko različni, kljub temu pa so v obdobju po 
možganski kapi vaje večinoma funkcijsko-specifične s ciljem izboljšati premičnost, npr. 
hojo in funkcijsko ravnotežje (English et al., 2017; Wevers et al., 2009). Vaje so tako 
primarno osredotočene na vadbo vsakodnevnih gibalnih nalog, kot so vstajanje in 
usedanje, stopanje na stopnico, ohranjanje ravnotežja med nalogami v stoječem položaju, 
hoja ob sočasnem izogibanju oviram, hoja po različnih površinah in po stopnicah. 
Posamezne vaje pa so lahko osredotočene tudi na izboljšanje mišične zmogljivosti (npr. 
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vadba na trenažerjih) ali vzdržljivosti (npr. vadba na sobnem kolesu ali tekočem traku) 
(Veerbeek et al., 2014; English et al., 2017). 
Nizozemske smernice za rehabilitacijo po možganski kapi priporočajo krožno vadbo za 
tiste, ki so sposobni samostojno ali pod nadzorom prehoditi vsaj deset metrov (Veerbeek et 
al., 2014). Za to populacijo je priporočeno, da je v skupini največ dvanajst vadečih in da 
razmerje med številom terapevtov in vadečih ni večje kot 1:3. Poleg tega naj bi bila krožna 
vadba sestavljena iz šest do deset vadbenih postaj, ki jih vadeči opravljajo po vnaprej 
določenem vrstnem redu. Priporočeno trajanje posamezne vadbene postaje je pet minut, 
med njimi pa je predviden krajši premor (Veerbeek et al., 2014). Stopnjevanje 
intenzivnosti posamezne vadbene enote krožne vadbe lahko dosežemo z večanjem števila 
ponovitev ali pa s stopnjevanjem težavnosti vadbene postaje (Veerbeek, Verheyden, 2018).   
1.3.1 Prednosti krožne vadbe 
Prednost krožne vadbe je, da lahko kljub skupinski izvedbi, število ponovitev in težavnost 
posamezne vaje sproti prilagajamo sposobnosti posameznika (Wevers et al., 2009; 
Veerbeek et al., 2014). Socialna interakcija v skupini in navezovanje vrstniških stikov 
lahko spodbudita sodelovanje in motiviranost za vadbo (Veerbeek et al., 2014) ter 
tekmovalnost in s tem intenzivnost vadbe. Skupina naj bi ljudem omogočila učenja novih 
mehanizmov za spoprijemanje s funkcijskim stanjem po možganski kapi, kar naj bi 
pozitivno vplivalo na večji občutek neodvisnosti, boljše počutje (Morris, Morris, 2012) in 
zmanjšanje depresije (Baek et al., 2014). Zaradi posameznikove osredotočenosti na 
izvedbo gibalne naloge in ne le na gibanje posameznega sklepa naj bi delna samostojnost 
oziroma individualna izvedba funkcijsko-specifičnih nalog pozitivno vplivala na boljše 
motorično učenje. Poleg tega naj bi na motorično učenje pozitivno vplivalo tudi 
opazovanje drugih soudeležencev vadbe pri učenju novih motoričnih nalog  
(Wulf et al., 2010).  
Krožna vadba naj bi bila zaradi svoje organiziranosti dva- do trikrat cenejša kot 
individualna obravnava (Veerbeek et al., 2014). Kljub temu, da gre za skupinsko obliko 
vadbe, kar bi lahko vplivalo na varnost posameznikov, pa avtorji sistematičnega pregleda 
(English et al., 2017) ugotavljajo, da je trenutno na voljo premalo dokazov o tem, da bi bila 
krožna vadba povezana z večjim tveganjem za padce med samo vadbeno enoto. 
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1.3.2 Učinki krožne vadbe 
V Cochrane (English et al., 2017) in drugih sistematičnih pregledih literature (Wevers et 
al., 2009; Jeon et al., 2015; Bonini-Rocha et al., 2018) so potrdili, da je krožna vadba 
učinkovita za izboljšanje premičnosti v vseh obdobjih po možganski kapi. Izsledke o 
učinkih v kroničnem obdobju pa smo zbrali v sistematičnem pregledu literature (Štefin, 
Puh, 2019) (priloga 1). Ugotovili smo, da je v šestih raziskavah od devetih krožna vadba 
vpliva na izboljšanje prehojene razdalje (Mudge et al., 2009; Moore et al., 2015; Dean et 
al., 2000; Dean et al., 2012; Pang et al., 2005). Poleg tega je v štirih raziskavah od petih, v 
katerih so proučevali hitrost hoje, prišlo do izboljšanja hitrosti sproščene (Mudge et al., 
2009; Moore et al., 2015; Vahlberg et al., 2017) oziroma hitre hoje (Dean et al., 2012). V 
petih raziskavah od devetih so avtorji poročali o izboljšanju ravnotežja (Dean et al., 2000; 
Dean et al., 2012; Moore et al., 2015; Vahlberg et al., 2017; Marigold et al., 2005). 
Maksimalno aerobno zmogljivost pa so proučevali v treh raziskavah, ob zaključku se je 
izboljšala v dveh (Moore et al., 2015; Pang et al., 2005). 
Krožna vadba pozitivno vpliva na izboljšanje ravnotežja (Dean et al., 2000; Dean et al., 
2012; Vahlberg et al., 2017; Moore et al., 2015; Marigold et al., 2005). Učinkovit program 
krožne vadbe za izboljšanje ravnotežja je sestavljen iz vaj, ki zajemajo vstajanje in 
usedanje, stopanje na stopnico (Dean et al., 2000; Dean et al., 2012; Vahlberg et al., 2017; 
Moore et al., 2015), hojo naprej, nazaj ali vstran (Dean et al., 2012; Vahlberg et al., 2017; 
Moore et al., 2015) oziroma hojo po različnih površinah (Dean et al., 2000), dvigovanje na 
prste in stojo na zmanjšani podporni ploskvi (Dean et al., 2000; Dean et al., 2012, Moore et 
al., 2015). Poleg tega tudi rezultati sistematičnega pregleda in metaanalize (van 
Duijnhoven et al., 2016) govorijo o tem, da je v kroničnem obdobju po možganski kapi za 
izboljšanje ravnotežja učinkovita vadba, ki je usmerjena v vadbo ravnotežja in izboljšanje 
prenosa telesne teže na okvarjeni ud in hoje. 
Na izboljšanje hitrosti sproščene (Mudge et al., 2009; Moore et al., 2015; Vahlberg et al., 
2017) in hitre hoje (Dean et al., 2012) vpliva krožna vadba s trajanjem posamezne vadbene 
enote med 45 in 75 minut (Dean et al., 2000; Dean et al., 2012; Vahlberg et al., 2017; 
Moore et al., 2015). Pri frekvenci vadbene enote enkrat na teden je za učinkovitost krožne 
vadbe potrebno daljše obdobje vadbe (Dean et al., 2012), medtem ko je pri frekvenci od 
dva- (Vahlberg et al., 2017) do trikrat (Dean et al., 2000) na teden učinkovito že štiri- 
(Dean et al., 2000) oziroma dvanajsttedensko (Vahlberg et al., 2017) obdobje vadbe. 
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Na podlagi opravljenega pregleda (Štefin, Puh, 2019) smo ugotovili, da je za izboljšanje 
prehojene razdalje učinkovita krožna vadba, ki se izvaja vsaj trikrat na teden, štiri tedne, s 
trajanjem posamezne vadbene enote med 45 in 60 minut (Mudge et al., 2009; Moore et al., 
2015; Dean et al., 2000; Pang et al., 2005). Ob izbiri ustreznih parametrov lahko s krožno 
vadbo vplivamo ne le na povečanje prehojene razdalje, temveč tudi na izboljšanje 
kakovosti življenja, saj je bila dokazana dobra pozitivna povezanost med 6-minutnim 
testom hoje in kakovostjo življenja po možganski kapi (Muren et al., 2008). Poleg tega pa 
so nekateri avtorji ob uporabi zgoraj navedenih parametrov poročali še o povečanju 
maksimalne aerobne zmogljivosti (Pang et al., 2005; Moore et al., 2015). 
Izsledki pregledanih raziskav kažejo na to, da je za izboljšanje premičnosti pri ljudeh v 
kroničnem obdobju po možganski kapi učinkovita krožna vadba s trajanjem vadbene enote 
med 45 in 60 minut, ki se izvaja vsaj trikrat na teden, štiri tedne. Pri daljšem obdobju 
vadbe pa je učinkovita tudi nižja frekvenca vadbene enote. Učinkovit program vadbe je 
sestavljen iz dejavnosti vsakodnevnega življenja, kot so vstajanje in usedanje, stoja na 
zmanjšani podporni ploskvi, hoja po različnih površinah in na različno veliki podporni 
ploskvi, stopanje na stopnico in čez njo, dvigovanje na prste in korakanje na mestu (Štefin, 
Puh, 2019). 
Krožna vadba je, ob ustrezni izbiri parametrov vadbe, lahko učinkovita za izboljšanje 
premičnosti v kroničnem obdobju po možganski kapi (Štefin, Puh, 2019). Kljub temu pa 
glede na naše védenje do sedaj še ni znano, kakšen je odziv srčne frekvence pri ljudeh po 
možganski kapi na različnih vadbenih postajah krožne vadbe. V treh raziskavah, ki smo jih 
vključili v pregled literature, so avtorji z merilci srčnega utripa med vadbenimi enotami 
sicer beležili intenzivnost vadbe in doseganje ciljne srčne frekvence (Tang et al., 2014; 
Pang et al., 2005; Moore et al., 2015), vendar pa o odzivih srčne frekvence med različnimi 






Namen magistrskega dela je bilo ugotoviti odziv srčne frekvence med različnimi 
vadbenimi postajami krožne vadbe in vpliv štiritedenske vadbe na izboljšanje srčne 
frekvence in občutenega napora v mirovanju, med vadbeno enoto in šestminutnim 
mirovanjem po koncu osrednjega dela vadbene enote. Poleg tega je bil namen tudi 
ugotoviti učinke vadbe za izboljšanje premičnosti pri ljudeh v kroničnem obdobju po 
možganski kapi.  
Hipoteze so bile:  
• H 1: Med različnimi vadbenimi postajami krožne vadbe obstajajo razlike v odzivu 
srčne frekvence.  
• H 2: Krožna vadba vpliva na izboljšanje srčne frekvence in občutenega napora v 
mirovanju, med vadbeno enoto in šestminutnim mirovanjem po koncu osrednjega 
dela vadbene enote.  
• H 3: Krožna vadba vpliva na izboljšanje sposobnosti vstajanja in usedanja, ki se 
ohrani tudi deset tednov po zaključenem obdobju vadbe.  
• H 4: Krožna vadba vpliva na izboljšanje ravnotežja med hojo in samozaupanja pri 
dejavnostih povezanih z ravnotežjem, ki se ohrani tudi deset tednov po 
zaključenem obdobju vadbe.  
• H 5: Krožna vadba vpliva na izboljšanje hitrosti hoje, ki se ohrani tudi deset tednov 
po zaključenem obdobju vadbe.  
• H 6: Krožna vadba vpliva na izboljšanje prehojene razdalje, ki se ohrani tudi deset 
tednov po zaključenem obdobju vadbe.  
• H 7: Krožna vadba vpliva na izboljšanje sposobnosti hoje po stopnicah, ki se ohrani 
tudi deset tednov po zaključenem obdobju vadbe. 
• H 8: Krožna vadba vpliva na izboljšanje izvedbe 2-minutnega testa korakanja, ki se 





3 METODE DELA 
Raziskava je potekala  junija in septembra 2019 na Zdravstveni fakulteti v Ljubljani. 
Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije za medicinsko etiko  
(št. 0120-178/2019/4) (Priloga 2). Preiskovanci so bili seznanjeni z namenom in potekom 
raziskave ter njihovimi pravicami v okviru raziskave. Pred začetkom raziskave so podpisali 
izjavo o prostovoljni privolitvi k sodelovanju.  
3.1 Preiskovanci 
V raziskavo so bili vključeni odrasli v kroničnem obdobju po možganski kapi. K 
sodelovanju smo povabili člane Združenja bolnikov s cerebrovaskularno boleznijo 
Slovenije iz kluba Ljubljana. 
Merila za vključitev:  
• starost nad 18 let,  
• več kot šest mesecev od nastanka možganske kapi, 
• funkcionalna hoja: samostojno ali pod nadzorom z ali brez pripomočka,  
• dobro splošno zdravstveno stanje.  
Merila za izključitev: 
• absolutne kontraindikacije za vadbo, kot jih določajo smernice ACSM (2014)  
(npr. nestabilne srčno-žilne bolezni, nekontrolirana sladkorna bolezen, akutna 
bolezenska stanja, vstavljen srčni spodbujevalnik),  
• resnejše motnje srčnega ritma in zdravila, ki pomembno vplivajo na srčni utrip, 
• dodatna nevrološka stanja ali resne poškodbe mišično-skeletnega sistema.  
Vzorčenje je bilo priložnostno. Vabilu za sodelovanje v raziskavi se je odzvalo deset 
preiskovancev. Pred vključevanjem v raziskavo so izpolnili presejalni vprašalnik o 
pripravljenosti za telesno dejavnost (angl. physical activity readiness questionnaire – PAR-
Q) (Thomas et al., 1992). V primeru pozitivnega odgovora jih je pregledala zdravnica. 
Izključena sta bila dva preiskovanca. Zaradi neizpolnjevanja vključitvenih kriterijev 
(diagnoza ni bila možganska kap) smo enega izključili še pred prvim ocenjevanjem. Drugi 
se je prvega ocenjevanja sicer udeležil, vendar se zaradi akutnega poslabšanja 
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zdravstvenega stanja vadbenih enot ni udeleževal, zato ga pri analizi nismo upoštevali. V 
analizo smo tako vključili osem preiskovancev, od tega je bilo pet moških (62,5 %). 
Njihova povprečna starost je bila 50 let (standardni odklon: 9; razpon: 30–58). Vsi 
preiskovanci so hodili samostojno brez pripomočkov. Eden izmed njih je jemal zaviralce 
receptorjev beta. Druge značilnosti preiskovancev, vključenih v raziskavo, so predstavljene 
v tabeli 1. Podrobnejši demografski in klinični podatki pa v Prilogi 3. 
Tabela 1: Značilnosti preiskovancev 
Možganska kap  
Povprečen čas od prve možganske kapi (SO) (leta) 13 (9,3) 
Povprečno število možganskih kapi (SO; razpon) 1,6 (1,4; 1–5) 
Levostranska hemipareza (%) 6 (75) 
Krvni tlak in srčna frekvenca  
Sistolični krvni tlak (SO) (mmHg) 132,1 (17,5) 
Diastolični krvni tlak (SO) (mmHg) 87 (10) 
Srčna frekvenca (SO) (št. utripov/minuto) 79 (9,2) 
Telesna dejavnost  
Lahkotna ali sproščena telesna dejavnost enkrat ali 
večkrat tedensko (%) 
4 (50) 
Energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham, 
dvakrat tedensko (%) 
1 (12,5) 
Energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham, trikrat 
tedensko (%) 
1 (12,5) 
Energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham, 
najmanj štirikrat tedensko (%) 
2 (25) 
Legenda: SO – standardni odklon. 
3.2 Ocenjevalni postopki 
Ocenjevanje smo izvedli v dveh ločenih skupinah na Zdravstveni fakulteti Univerze v 
Ljubljani. Prvo ocenjevanje je potekalo v popoldanskem času v tednu pred začetkom prve 
vadbene enote (pred vadbo), drugo ocenjevanje po koncu dvanajstih vadbenih enot (po 
vadbi), tretje ocenjevanje pa deset tednov po zadnji vadbeni enoti (deset tednov po vadbi). 
Preiskovancem smo ob prihodu na ocenjevanje najprej izmerili krvni tlak in srčno 
frekvenco, nato smo izvedli več testiranj v naslednjem vrstnem redu: lestvica ABC 
(Powell, Myers, 1995), lestvica FGA (Kržišnik in Goljar, 2014), test hoje na 10 metrov 
(ang. 10 meter walk test – 10MWT) (Puh, 2014), test hoje po stopnicah navzgor in navzdol 
(angl. 12-step ascend and descend test) (Ng et al, 2013), test petih vstajanj (angl. five times 
sit-to-stand – 5TSTS) (ANPT – Academy of neurologic physical therapy, 2018a), 6MWT 
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(ATS – American Thoracic Society, 2002) in 2-minutni test korakanja (angl. 2 minute step 
test) (Rikli, Jones, 1999). 
Zbiranje podatkov pri vsaki vadbeni enoti smo pričeli tako, da smo pred začetkom  
preiskovancem v mirovanju najprej izmerili krvni tlak, odčitali srčno frekvenco in jih 
vprašali po RPE na 15-stopenjski Borgovi lestvici (Borg, 1982). Preiskovancem smo nato 
okoli trupa namestili merilec srčne frekvence (H10, Polar, Finska). Snemanje srčne 
frekvence smo pričeli pri prvi vadbeni enoti z ogrevanjem, pri vseh naslednjih vadbenih 
enotah pa z dvominutnim mirovanjem pred ogrevanjem. Po koncu osrednjega dela vadbene 
enote je sledilo šest minut mirovanja (Slika 1). Po izteku mirovanja smo zaključili s 
snemanjem srčne frekvence. Ohlajanja v snemanje nismo zajeli. Poleg tega so preiskovanci 
takoj po koncu osrednjega dela posamezne vadbene enote krožne vadbe in ob koncu 
šestminutnega mirovanja ocenili občuteni napor na 15-stopenjski Borgovi lestvici.  
Pred pričetkom vsake vadbene enote smo posamezen merilec srčne frekvence prek 
mobilnega telefona povezali z mobilno aplikacijo Polar Beat, s pomočjo katere smo 
merilec aktivirali in ga po koncu vadbene enote ustavili. Nato smo v mobilni aplikaciji 
Polar Flow izvedli še sinhronizacijo podatkov. Po zaključku vsake vadbene enote smo prek 
računalnika in spletne strani Polar Flow podatke izvozili v Excel Office 2019 in jih uredili. 
3.2.1 Lestvica zaupanja pri dejavnostih povezanih z ravnotežjem  
Lestvica ABC je namenjena oceni samozaupanja posameznika pri izvajanju šestnajstih 
specifičnih dejavnosti vsakodnevnega življenja na prostem ali v zaprtem prostoru, ki 
zahtevajo spremembo položaja in hojo. Sprva je bila razvita za ocenjevanje starejših, 
pozneje pa se je njena uporaba razširila tudi na področje možganske kapi (Powell, Myers, 
1995). V kroničnem obdobju po možganski kapi ima lestvica dokazano visoko zanesljivost 
ponovljenega testiranja (ICC = 0,85) (Botner et al., 2005), podobne rezultate navajajo tudi 
za švedski prevod (ICC = 0,82) (Forsberg, Nilsagård, 2013). Poleg tega je bila v kroničnem 
obdobju po možganski kapi dokazana odlična notranja skladnost izvorne lestvice ABC (α 
= 0,94) (Botner et al., 2005) kot tudi švedskega prevoda (α = 0,95–0,97) (Forsberg, 
Nilsagård, 2013).  
Veljavnost konstrukta kaže na šibko pozitivno povezanost med lestvico ABC in Bergovo 
lestvico za oceno ravnotežja (rs = 0,36) (Botner et al., 2005) in zmerno negativno 
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povezanost med švedskim prevodom lestvice ABC in časovno merjenim vstani in pojdi 
testom (rs  = - 0,484) (Forsberg, Nilsagård, 2013). Lestvica ABC je zmerno pozitivno 
povezana s sproščeno hitrostjo hoje pri 4-metrskem testu (angl. 4-meter gait speed) (rs = 
0,48) (Botner et al., 2005), švedski prevod lestvice ABC pa je zmerno negativno povezan s 
10MWT (rs = - 0,52) in zmerno pozitivno povezan s 6MWT (rs = 0,45) (Forsberg, 
Nilsagård, 2013). Poleg tega Botner in sodelavci (2005) navajajo, da je več kot 80 % 
preiskovancev po možganski kapi na lestvici ABC doseglo rezultat 40–80 %, kar kaže na 
minimalen učinek stropa ali tal.  
Za namen naše raziskave smo izvorno lestvico ABC prevedli v slovenščino.  
3.2.2 Lestvica za oceno funkcionalnosti hoje 
Lestvica FGA omogoča funkcionalno oceno hoje in ima pri ljudeh po možganski kapi 
dokazane dobre merske lastnosti. Dokazana je bila odlična zanesljivost posameznega 
preiskovalca (ICC = 0,97), kot tudi zanesljivost med preiskovalci (ICC = 0,94) (Thieme et 
al., 2009). Lin in sodelavci (2010) navajajo, da ima lestvica FGA pri ljudeh po možganski 
kapi odlično zanesljivost ponovljenega testiranja (ICC = 0,95).  
Rezultati raziskav kažejo tudi na zmerno do odlično kriterijsko veljavnost, saj je bila 
dokazana visoka povezanost z lestvico za oceno uravnavanja drže pri pacientih po 
možganski kapi (angl. Postural assessment scale for stroke patients) (rs = 0,75–0,83) (Lin 
et al., 2010), Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (rs = 0,93), Rivermeadskim indeksom 
premičnosti (rs = 0,85) (Thieme et al., 2009) in zmerna do visoka povezanost s sproščeno 
hojo pri 10MWT (rs = - 0,66–0,85) (Lin et al., 2010) oziroma visoka povezanost s hitro 
hojo pri 10MWT (rs = 0,82) (Thieme et al., 2009). Visoka povezanost med slovenskim 
prevodom lestvice FGA ter časovno merjenim vstani in pojdi testom, Bergovo lestvico za 
oceno ravnotežja in 10MWT (rs = 0,71–0,92) pa je potrdila sočasno veljavnost slovenskega 
prevoda lestvice. Poročali so tudi o napovedni veljavnosti izidov FGA ob sprejemu, za 
oceno izidov ob koncu rehabilitacije, ocenjenih z lestvico funkcionalne neodvisnosti 
(Kržišnik, Mlinarič Lešnik, 2015). Najmanjša zaznavna sprememba pri lestvici FGA je 3,6 
točke (Kržišnik, Mlinarič Lešnik, 2015) oziroma 4,2 točke (Lin et al., 2010), učinka stropa 
niso ugotovili (Kržišnik, Mlinarič Lešnik, 2015; Lin et al., 2010). 
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3.2.3 Test hoje na deset metrov 
10MWT omogoča objektivno oceno hitrosti hoje in ima v kroničnem obdobju po 
možganski kapi dokazano visoko zanesljivost za test sproščene (ICC = 0,94) kot tudi hitre 
hoje (ICC = 0,97) (Flansbjer et al., 2005).  
Test ima potrjeno konstruktno veljavnost, saj je bila dokazana odlična povezanost med 
hitrostjo sproščene hoje in časovno merjenim vstani in pojdi testom (ICC = - 0,84), hojo po 
stopnicah navzgor (ICC = - 0,81) in navzdol (ICC = - 0,82) ter 6MWT (ICC = 0,89). Poleg 
tega je bila dokazana tudi odlična povezanost med hitrostjo hitre hoje in časovno merjenim 
vstani in pojdi testom (ICC = - 0,91) ter hojo po stopnicah navzgor (ICC = - 0,84) in 
navzdol (ICC = - 0,87) ter 6MWT (ICC = 0,95) (Flansbjer et al., 2005). Minimalna 
klinično pomembna razlika pri ljudeh v akutnem obdobju po možganski kapi znaša 0,16 
m/s (Tilson et al., 2010), medtem ko za kronično obdobje tega podatka nismo zasledili.  
Protokol izvedbe 10MWT (Puh, 2014) smo za raziskavo nekoliko prilagodili, saj smo 
izvedli le po eno meritev sproščene in hitre hoje. Poleg tega preiskovanci tik pred 
merjenjem niso izvedli poskusnega testa.  
3.2.4 Test hoje po stopnicah navzgor in navzdol 
Test hoje po stopnicah navzgor in navzdol ima v kroničnem obdobju po možganski kapi 
dokazano odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,96–0,99), zanesljivost 
med preiskovalci (ICC = 1,00) ter zanesljivost ponovljenega testiranja (ICC = 0,98–0,99) 
(Ng et al, 2013). 
Test hoje po stopnicah navzgor in navzdol je močno povezan s časovno merjenim vstani in 
pojdi testom (rs = 0,76), Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (rs = - 0,7), sproščeno 
hitrostjo hoje pri 10MWT (rs = 0,74) in zmerno povezan s 5TSTS (rs = 0,5). Delni rezultat 
testa (hoja po stopnicah navzgor) pa je močno povezan s časovno merjenim vstani in pojdi 
testom (rs = 0,73), zmerno povezan z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja (rs = - 0,68), 
močno povezan s sproščeno hitrostjo hoje pri 10MWT (rs = 0,71) ter zmerno povezan s 
5TSTS (rs = 0,5). Ljudje v kroničnem obdobju po možganski kapi imajo daljši čas hoje po 
stopnicah v primerjavi z zdravimi starejšimi. Čas 7,51 sekund pri hoji po stopnicah 
navzgor oziroma 15,22 sekund pri hoji po stopnicah navzgor in navzdol sta razločevalni 
16 
 
vrednosti med ljudmi v kroničnem obdobju po možganski kapi in zdravimi starejšimi (Ng 
et al, 2013). 
3.2.5 Test petih vstajanj 
5TSTS je namenjen oceni funkcionalne premičnosti in mišične moči spodnjih udov 
(ANPT, 2018a). 5TSTS ima za ljudi v kroničnem obdobju po možganski kapi dokazano 
odlično zanesljivost posameznega preiskovalca (ICC = 0,97–0,976), zanesljivost med 
preiskovalci (ICC = 0,999) ter zanesljivost ponovljenega testiranja (ICC = 0,989–0,999) 
(Mong et al., 2010).  
Test ima dokazano visoko negativno povezanost med 5TSTS in mišično močjo fleksorjev 
kolena okvarjenega (rs = - 0,753) in neokvarjenega (rs = - 0,83) spodnjega uda. Povezanosti 
z Bergovo lestvico za oceno ravnotežja niso ugotovili. Mejna vrednost, ki loči ljudi v 
kroničnem obdobju po možganski kapi od zdravih starejših, je dvanajst sekund (Mong et 
al., 2010). 
3.2.6 Šestminutni test hoje 
6MWT je namenjen testiranju vzdržljivosti posameznika in ima v kroničnem obdobju po 
možganski kapi dokazano odlično zanesljivost ponovljenega testiranja (ICC = 0,99) (Eng 
et al., 2004; Flansbjer et al., 2005).  
Na področju veljavnosti je dokazana odlična povezanost 6MWT s časovno merjenim 
vstani in pojdi testom (rs  = - 0,89), 10MWT (sproščena hoja: rs = 0,84; hitra hoja: rs = 0,94) 
ter hojo po stopnicah navzgor (rs = - 0,82) in navzdol (rs = - 0,8) (Flansbjer et al., 2005). 
Minimalna zaznavna sprememba pri 6MWT, v kroničnem obdobju po možganski kapi, je 
34,4 metra (Eng et al., 2004) oziroma 36,6 metra (Flansbjer et al., 2005).  
3.2.7 Dvominutni test korakanja 
2-minutni test korakanja je namenjen oceni sposobnosti za vadbo in je del testa telesne 
pripravljenosti za starejše (Rikli, Jones, 1999). V kroničnem obdobju po možganski kapi 
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ima potrjeno veljavnost in odzivnost (Lee et al., 2016; Taylor-Piliae et al., 2012). 
Dokazana je bila zmerna povezanost s sposobnostjo stoje na eni nogi (r = 0,37) in 
sproščeno hitrostjo hoje pri 4-metrskem testu hoje (angl. 4-meter gait speed) (r = 0,51) ter 
šibka povezanost z mišično močjo spodnjih udov (r = - 0,24). Kljub temu pa avtorji 
sistematičnega pregleda o 2-minutnem testu korakanja ugotavljajo, da so potrebne še 
dodatne raziskave na področju merskih lastnosti testa tako pri zdravih kot tudi pri tistih s 
spremenjenim zdravstvenim stanjem (Bohannon, Crouch, 2019).  
3.2.8 Merjenje srčne frekvence 
Merilci srčne frekvence omogočajo objektivno, neinvazivno spremljanje srčne frekvence 
med vadbeno enoto (Pang et al., 2005; Tang et al., 2014; Moore et al., 2015; Hills et al., 
2014). Pri zdravih odraslih je bila dokazana zmerna zanesljivost ponovljenega testiranja za 
merilec srčne frekvence Polar (RS800CXTM) (Williams et al., 2017).  
Na področju veljavnosti je bila pri zdravih odraslih v mirovanju kot tudi med telesno 
dejavnostjo, neglede na vrsto vadbe in intenzivnost vadbene enote (na tekočem traku, 
sobnem kolesu, eliptičnem kolesu), dokazana zelo visoka povezanost med merilcem Polar 
(H7) in elektrokardiografijo (rc = 0,99) (Gillinov et al., 2017). O zelo visoki linearni 
povezanosti so poročali tudi med merilcem Polar (S810) in elektrokardiografijo pri 
obremenitvenem testiranju na cikloergometru (r2 = 0.93–0.99) (Kingsley et al., 2005) 
oziroma v mirovanju v položajih leže na hrbtu in stoje (r = 0,97) (Gamelin et al., 2006). 
Kljub dokazanim dobrim merskim lastnostim merilcev srčne frekvence pri zdravih ljudeh, 
pa je v obdobju po možganski kapi pri njihovi uporabi potrebna pazljivost zaradi 
morebitne prisotnosti aritmije ter uporabe zaviralcev receptorjev beta, ki vplivajo na odziv 
srčne frekvence (Compagnat et al., 2018). 
Med posameznimi vadbenimi enotami krožne vadbe smo z merilcem srčne frekvence 
(Polar HC-10, Finska) beležili srčno frekvenco do vključno šestminutnega mirovanja. 
Ohlajanja v snemanje nismo zajeli. Preiskovančevo maksimalno srčno frekvenco smo 
izračunali na podlagi njegove starosti. Pri preiskovancih, ki prejemajo zaviralce receptorjev 
beta smo za izračun uporabili formulo HRmax = 164 – (0,7 × starost) (Brawner et al., 2004), 
za vse ostale preiskovance pa HRmax = 206,9 – (0,67 × starost) (Gellish et al., 2007; 
ACSM, 2014). Vrednosti srčne frekvence, ki jih je preiskovanec dosegel med vadbeno 
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enoto, smo za namen analize pretvorili v odstotek preiskovančeve izračunane maksimalne 
srčne frekvence (%HRmax) (angl. percentage of age-predicted maximal heart rate). 
Pri izračunu povprečne vrednosti %HRmax za posamezno vadbeno postajo smo upoštevali 
%HRmax med prvo ponovitvijo postaje. V kolikor je preiskovanec med vadbeno enoto 
postajo še enkrat izvajal, teh rezultatov pri analizi podatkov nismo upoštevali. V povprečno 
vrednost %HRmax za posamezno vadbeno postajo so zajeti podatki preiskovancev pri vseh 
dvanajstih vadbenih enotah.  
Pri primerjavi odzivov srčne frekvence med prvo in dvanajsto vadbeno enoto smo 
analizirali vrednosti %HRmax: pred začetkom vadbene enote, najvišjo vrednost med 
vadbeno enoto, med celotno vadbeno enoto, med in takoj po koncu osrednjega dela 
vadbene enote. Poleg tega smo analizirali še vrednost %HRmax med in takoj po koncu 
šestminutnega mirovanja.  
3.2.9 Borgova lestvica občutenja napora 
15-stopenjska Borgova lestvica (Borg, 1982) je namenjena subjektivni oceni občutenega 
napora med vadbeno enoto ter posrednemu izračunu srčne frekvence. Uporablja se kot 
merilo intenzivnosti vadbene enote/telesne dejavnosti in tudi izidov vadbe (Noble, 
Robertson, 1996). Pri zdravih odraslih obstaja med telesno dejavnostjo dobra korelacija 
med 15-stopenjsko Borgovo lestvico in srčno frekvenco (Scherr et al., 2013). Poleg tega za 
izračun srčne frekvence na podlagi 15-stopenjske Borgove lestvice velja, da ena ocena na 
lestvici predstavlja deset utripov/minuto (Borg, 1982; Scherr et al., 2013). Pri pacientih po 
možganski kapi pa so ugotovili (Eng et al., 2002), da je na podlagi 15-stopenjske Borgove 
lestvice izračunana srčna frekvenca med 6MWT in 12-minutnim testom hoje značilno višja 
od dejanske srčne frekvence. Compagnat in sodelavci (2018) na podlagi navedb različnih 
avtorjev raziskav ugotavljajo, da je uporaba 15-stopenjske Borgove lestvice pri pacientih 
po možganski kapi vprašljiva, saj bi lahko primanjkljaji na telesnem in/ali kognitivnem 
področju povzročali motnje pri zaznavanju napora ob naraščajoči se intenzivnosti. Kljub 
temu pa se je v eni raziskavi (Milot et al., 2019) 15-stopenjska Borgova lestvica pokazala 
kot ustrezen pripomoček za spremljanje intenzivnosti v funkcijo usmerjene vadbe za 
zgornji ud pri starejših v kroničnem obdobju po možganski kapi. Ameriško združenje za 
fizioterapijo (ANPT, 2018b) priporoča uporabo 15-stopenjske Borgove lestvice v 
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kroničnem obdobju po možganski kapi, vendar avtorji dodajajo, da lahko lestvica poda 
koristne informacije o utrujanju med telesno dejavnostjo,  ni pa najbolj primerna kot mera 
izida, nadomestilo za druge mere vzdržljivosti ali določanje intenzivnosti vadbene enote. 
Pri analizi izidov RPE smo med seboj primerjali izide pri drugi vadbeni enoti in dvanajsti 
vadbeni enoti. Primerjali smo RPE pred vadbeno enoto, po koncu osrednjega dela vadbene 
enote in po koncu šestminutnega mirovanja.  
3.3 Program krožne vadbe 
Cilj krožne vadbe je bilo izboljšati hojo, dinamično ravnotežje in aerobno zmogljivost. 
Program je potekal trikrat tedensko, štiri tedne. Pri sestavi in izvedbi programa smo 
upoštevali klinične smernice za fizioterapijo (Veerbeek et al., 2014) in priporočila za 
vadbo (Billinger et al., 2014) po možganski kapi. Ciljna srčna frekvenca med vadbeno 
enoto je bila 55–80 % maksimalne srčne frekvence (Billinger et al., 2014), ki smo jo 
izračunali na podlagi starosti preiskovanca. Za pravilno izvedbo vadbenega programa in 
varnost so skrbele tri fizioterapevtke.  
Posamezna vadbena enota krožne vadbe je bila razdeljena na ogrevanje, osrednji del in 
ohlajanje. Z namenom lažjega odčitavanja podatkov o srčni frekvenci med vadbeno enoto 
smo pred in med navedenimi deli vadbene enote vključili mirovanje. Skupno trajanje 
vadbene enote je bilo glede na stopnjevanje intenzivnosti od 51 do 68 minut. Časovni 
potek posamezne vadbene enote krožne vadbe je predstavljen na sliki 1. 
Ogrevanje je, z izjemo prve vadbene enote, trajalo štiri minute in je vključevalo nizko 
korakanje z istočasnim raztegom volarnih fleksorjev zapestja okvarjenega zgornjega uda, 
nizko korakanje z rotacijami trupa, počepe in visoko korakanje.  
Osrednji del vadbene enote je bil sestavljen iz enajstih funkcijsko-specifičnih vaj, katerih 
shematski prikaz je predstavljen v prilogi 4. Pri prvi vadbeni enoti smo določili začetno 
razporeditev preiskovancev po vadbenih postajah. Vsako naslednjo vadbeno enoto se je 
preiskovanec pomaknil za eno vadbeno postajo naprej, tako da so preiskovanci vadbeno 
enoto začeli vedno na drugi postaji. Izvajanje posamezne vaje je trajalo dve minuti, temu 
pa je v prvih sedmih vadbenih enotah sledilo dve minuti počitka. Od osme obravnave 
naprej smo počitek skrajšali na minuto in pol oziroma eno minuto.  
20 
 
Slika 1: Prikaz časovnega poteka posamezne vadbene enote krožne vadbe 
 
1. VADBENA ENOTA : 
• skupno trajanje vadbene enote (ogrevanje, osrednji del, ohlajanje) = 51–53 min,  
• trajanje snemanja vadbene enote = 54 min, 
• število opravljenih postaj: 11. 
 
2. in 3. VADBENA ENOTA: 
• skupno trajanje vadbene enote (ogrevanje, osrednji del, ohlajanje) = 55–57 min,  
• trajanje snemanja vadbene enote = 60 min,  
• število opravljenih postaj: 12. 
 
4., 5. in 6. VADBENA ENOTA: 
• skupno trajanje vadbene enote (ogrevanje, osrednji del, ohlajanje) = 59–61 min,  
• trajanje snemanja vadbene enote = 64 min,  
• število opravljenih postaj: 13. 
 
7. VADBENA ENOTA: 
• skupno trajanje vadbene enote (ogrevanje, osrednji del, ohlajanje) = 63–67 min, 
• trajanje snemanja vadbene enote = 68 min,  
• število opravljenih postaj: 14. 
 
8. in 9. VADBENA ENOTA: 
• skupno trajanje vadbene enote (ogrevanje, osrednji del, ohlajanje) = 56,5–58,5 min, 
• trajanje snemanja vadbene enote = 61 min,  
• število opravljenih postaj: 14. 
 
10., 11. in 12. VADBENA ENOTA: 
• skupno trajanje vadbene enote (ogrevanje, osrednji del, ohlajanje) = 56–58 min,  
• trajanje snemanja vadbene enote = 60 min,  




Začetno motorično težavnost posamezne vaje smo določili za vsakega preiskovanca 
posebej na podlagi izidov ocenjevanja njegovih funkcijskih sposobnosti (lestvica ABC, 
lestvica FGA). Pri vseh vadbenih postajah so imeli preiskovanci navodilo, da vajo izvajajo 
čim hitreje, vendar varno in pravilno. Ko je posameznik usvojil pravilno in varno izvedbo 
vaje, smo jo otežili po vnaprej določenem programu stopnjevanja težavnosti vaj (priloga 
5). Glede na celotno skupino smo intenzivnost krožne vadbe povečevali z večanjem 
skupnega števila opravljenih postaj med vadbeno enoto (skupno število postaj 11–16) in 
krajšanjem trajanja počitka med vadbenimi postajami. Po koncu osrednjega dela vadbene 
enote je sledilo šest minut mirovanja, ki je bilo namenjeno stabilizaciji srčne frekvence 
(ACSM, 2014). 
Ohlajanje je trajalo pet do sedem minut in je bilo sestavljeno iz razteznih vaj za mišice 
gastrocnemius, gluteus maximus, rotatorje trupa, mišice v področju ledvene hrbtenice in 
okvarjenega zgornjega uda.  
3.4 Statistična analiza podatkov 
Za vnašanje podatkov v preglednice, razvrščanje in urejanje podatkov smo uporabili 
Microsoft Excel 2010 (Microsoft Corp., Redmond, Washington, ZDA, 2010), za statistično 
analizo pa IBM SPSS Statistics 26 (IBM Corp., Armonk, New York, 2019).  
Za ugotavljanje razlik v odzivu srčne frekvence med različnimi vadbenimi postajami 
krožne vadbe smo naredili analizo varianc za ponovljive meritve (angl. repeated 
measures), pri čemer smo primerjali povprečne vrednosti srčne frekvence vseh 
preiskovancev pri različnih vajah pri vseh dvanajstih vadbenih enotah. Rezultate srčne 
frekvence smo vključili v analizo, v kolikor je bila posneta vsaj polovica trajanja vaje (t.j. 
vsaj ena minuta).  
Med prvo in dvanajsto vadbeno enoto smo primerjali rezultate srčne frekvence v 
mirovanju, med vadbeno enoto, med in takoj po koncu osrednjega dela vadbene enote, šest 
minut po koncu osrednjega dela vadbene enote ter občuten napor v mirovanju, takoj po 
koncu osrednjega dela vadbene enote in šest minut po koncu osrednjega dela vadbene 
enote. Razlike smo ugotavljali s parnim t-testom. V analizo smo vključili povprečno 
vrednost srčne frekvence in vrednost maksimalne srčne frekvence, v kolikor je bila posneta 
vsaj polovica trajanja vadbene enote.  
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Z namenom ugotavljanja učinkov krožne vadbe smo z analizo variance za ponovljive 
meritve najprej primerjali vrednosti za posamezno spremenljivko pri prvem, drugem in 
tretjem ocenjevanju. V kolikor smo ugotovili statistično značilno razliko (p < 0,05), smo z 
naknadnim parnim t-testom in Bonferronijevim popravkom primerjali rezultate posamezne 
spremenljivke med prvim in drugim ocenjevanjem ter med drugim in tretjim 
ocenjevanjem. Pri primerjavi rezultatov prvega in drugega ocenjevanja je bila hipoteza 
enosmerna, pri primerjavi rezultatov drugega in tretjega ocenjevanja pa dvosmerna. 
Statistično pomembna razlika je bila določena pri p < 0,05.  
Porazdelitev zgoraj navedenih podatkov smo prikazali s stolpčnim diagramom in 
škatlastimi grafikoni, v katerih so označene mediana, kvartili, najmanjše in največje 





V začetnem delu tega poglavja so prikazani odzivi srčne frekvence med različnimi 
postajami krožne vadbe ter vrednosti srčne frekvence v mirovanju in med vadbeno enoto 
krožne vadbe. Poleg tega so predstavljeni še izidi RPE v mirovanju in med vadbeno enoto 
krožne vadbe, ob koncu pa izidi ocenjevanja premičnosti. 
4.1 Odziv srčne frekvence med različnimi postajami krožne 
vadbe 
Med postajami krožne vadbe je razpon povprečij %HRmax znašal 60,8–68,7 %HRmax 
(tabela 2). Najnižji %HRmax so imeli preiskovanci pri vaji 4 (hoja po črti), najvišji pa pri 
vaji 11 (stopanje na stopnico). Razlika v povprečnem %HRmax med njima je znašala 7,9 
%HRmax. 
Tabela 2: Odziv srčne frekvence med različnimi postajami krožne vadbe 
Vadbena 
postaja 
Opis vadbene postaje %HRmax  
Povprečje (SO)  
1 Poligon – hoja po različnih površinah 64,4 (10,1) 
2 Dvigovanje na prste 61,9 (9,5) 
3 Pobiranje predmetov/prekinjanje snopa svetlobe z roko 62,5 (8,9) 
4 Hoja po črti 60,8 (9,0) 
5 Korakanje na mestu 64,4 (10,1) 
6 Stopanje na stopnico (s prestopanjem/obračanjem) 67,1 (9,2) 
7 Hoja okrog ovir 65,4 (9,1) 
8 Vstajanje in usedanje 68,5 (8,8) 
9 Hoja znotraj koordinacijske lestve 66,4 (9,9) 
10 Stoja na eni nogi in dotikanje pik (naprej/vstran) 62,0 (11,0) 
11 Stopanje na stopnico 68,7 (9,3) 
Legenda: SO – standardni odklon. Vse vaje so preiskovanci izvajali z najvišjo možno hitrostjo.  
 
Grafični prikaz %HRmax, razporejenega po velikosti odziva, med različnimi postajami 
krožne vadbe je prikazan na sliki 2. Sivo obarvani stolpci predstavljajo aerobne vaje, belo 
obarvani stolpci vaje za koordinacijo in ravnotežje, črtkani stolpec pa prikazuje vajo 
(dvigovanje na prste), ki jo glede na njene elemente in način izvedbe ne moremo uvrstiti 
med aerobne vaje, vaje za mišično zmogljivost ali vaje za koordinacijo in ravnotežje. 
Med aerobnimi vajami in vajami za koordinacijo in ravnotežje se nakazujejo razlike v 
odzivu srčne frekvence. Povprečen odziv srčne frekvence med ravnotežnimi vajami je 
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znašal 63,8 %HRmax, med aerobnimi vajami pa 67,0 %HRmax. Razlika v povprečnem 
%HRmax med skupinama je znašala 3,2 %HRmax. 
 
Slika 2: Prikaz povprečnih vrednosti in standardnih odklonov %HRmax med različnimi 
postajami krožne vadbe 
4.2 Srčna frekvenca v mirovanju in odziv med vadbeno enoto 
V mirovanju pred začetkom vadbene enote so imeli preiskovanci pri dvanajsti vadbeni 
enoti višje povprečje %HRmax kot pri prvi vadbeni enoti (slika 3). Ta razlika je znašala 3,4 
%HRmax in ni bila statistično značilna (tabela 3). 
 
Slika 3: Porazdelitev %HRmax v mirovanju pred prvo (V1) in dvanajsto vadbeno enoto (V12) 
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Tabela 3: %HRmax v mirovanju pred prvo in dvanajsto vadbeno enoto 
 Vadbena  
enota 
%HRmax t p – vrednost 
(1. – 12.  
vadbena enota) 

















Legenda: Pred – pred vadbeno enoto, SO – standardni odklon, n – velikost vzorca. 
 
Preiskovanci so med dvanajsto vadbeno enoto v povprečju dosegli višji %HRmax glede na 
prvo vadbeno enoto (slika 4). Povprečni %HRmax se je najbolj razlikoval za vrednost srčne 
frekvence takoj po koncu osrednjega dela vadbene enote (vadbenih postaj), saj je bil pri 
dvanajsti vadbeni enoti višji za 6,7 %HRmax, medtem ko je bilo povprečje %HRmax za srčno 
frekvenco med celotno vadbeno enoto višje za 5,8 %HRmax. Ta razlika je bila statistično 
značilna (tabela 4). Med osrednjim delom vadbene enote je bilo povprečje %HRmax višje za 
5,5 %HRmax, povprečje za najvišjo vrednost srčne frekvence pa za 5,2 %HRmax (tabela 4). 
Pri prvi vadbeni enoti se je povprečje %HRmax  med najvišjo vrednostjo srčne frekvence 
med vadbeno enoto in povprečno vrednostjo med celotno vadbeno enoto razlikovalo za 
17,9 %HRmax, pri dvanajsti vadbeni enoti pa za 17,3 %HRmax. Nobena od drugih razlik 
med prvo in dvanajsto vadbeno enoto ni bila statistično značilna (tabela 4). 
 
Slika 4: Porazdelitev %HRmax za najvišjo vrednost srčne frekvence (max); povprečne 
vrednosti srčne frekvence (mean): med celotno vadbeno enoto (CV), osrednjim delom 
vadbene enote (AE); vrednost srčne frekvence takoj po koncu osrednjega dela vadbene 
enote (vadbenih postaja) (poV) za prvo (V1) in dvanajsto vadbeno enoto (V12) 
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Tabela 4: %HRmax med prvo in dvanajsto vadbeno enoto 
 Vadbena 
enota 
%HRmax t  
 
p – vrednost 
(1. – 12.  
vadbena enota) 
Povprečje (SO) Razpon 
MAX 1. (n = 8) 79,1 (6,6) 71,7–91,6 - 1,018 0,355 
 12. (n = 6) 84,3 (16,2) 75,3–100 
CV 1. (n = 8) 61,2 (11,5) 50,7–82,0 - 2,846 0,036* 
12. (n = 6) 67,0 (11,1) 57,0–86,7 
AE 1. (n = 8) 63,4 (11,6) 52,7–83,3 - 2,452 0,058 
 12. (n = 6) 68,9 (11,0) 58,3–88,3 
poV 1. (n = 8) 66,3 (11,3) 51,5–84,3 - 1,126 0,311 
12. (n = 6) 73,0 (16,2) 59,3–100 
Legenda: SO – standardni odklon, n – velikost vzorca, MAX – najvišja vrednost srčne frekvence med 
vadbeno enoto, CV – povprečna vrednost srčne frekvence med celotno vadbeno enoto, AE – povprečna 
vrednost srčne frekvence med osrednjim delom vadbene enote (vadbene postaje), poV – vrednost srčne 
frekvence takoj po koncu osrednjega dela vadbene enote (vadbenih postaj), * – statistično značilna razlika (p 
< 0,05). 
 
Grafični prikazi odzivov srčne frekvence vseh preiskovancev med vsemi vadbenimi 
enotami krožne vadbe se nahajajo v prilogi 6. 
Med šestminutnim mirovanjem po koncu osrednjega dela vadbene enote in takoj po koncu 
šestminutnega mirovanja so imeli preiskovanci pri dvanajsti vadbeni enoti v povprečju 
višji %HRmax kot pri prvi vadbeni enoti (slika 5). Ta razlika v povprečnem %HRmax je med 
šestminutnim mirovanjem znašala 11,1 %HRmax, takoj po koncu mirovanja pa 7,8 %HRmax 
(tabela 5). Med šestminutnim mirovanjem je bila ugotovljena statistično značilna razlika. 
 
Slika 5: Porazdelitev %HRmax za povprečno vrednost (mean) srčne frekvence med 
šestminutnim mirovanjem (med6) po koncu osrednjega dela vadbene enote; vrednost srčne 
frekvence takoj po koncu šestminutnega mirovanja (po6) pri prvi (V1) in dvanajsti vadbeni 
enoti (V12)  
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Tabela 5: %HRmax med šestminutnim mirovanjem po koncu osrednjega dela vadbene enote 
in takoj po koncu šestminutnega mirovanja pri prvi in dvanajsti vadbeni enoti 
 Vadbena 
enota 
%HRmax t p – vrednost 
(1. – 12.  
vadbena enota) 
Povprečje (SO) Razpon 
med6 1. (n = 8) 48,8 (13,6) 39,4–75,7 - 2,798 0,038* 
12. (n = 6) 59,9 (14,3) 47,6–85,6  
po6 1. (n = 8) 48,2 (13,5) 38,3–74,6 - 2,112 0,088 
12. (n = 6) 56,0 (13,5) 42,8–81,0 
Legenda: SO – standardni odklon, n – velikost vzorca, med6 – povprečje srčne frekvence med šestminutnim 
mirovanjem, po6 – vrednost srčne frekvence takoj po koncu šestminutnega mirovanja, * – statistično značilna 
razlika (p < 0,05). 
4.3 Izidi občutenega napora med vadbeno enoto  
Povprečne vrednosti RPE so bile pri drugi in dvanajsti vadbeni enoti najnižje pred 
začetkom vadbene enote in najvišje takoj po koncu osrednjega dela vadbene enote 
(vadbenih postaj) (slika 6). V povprečju so imeli preiskovanci pri dvanajsti vadbeni enoti 
višji RPE pred začetkom in po koncu osrednjega dela vadbene enote, medtem ko je bil 
RPE po koncu šestminutnega mirovanja višji pri drugi vadbeni enoti (tabela 6). Med drugo 
in dvanasjto vadbeno enoto je razlika povprečnih vrednosti RPE po koncu šestminutnega 
mirovanja znašala 1,5 in je bila statistično značilna.  
 
Slika 6: Porazdelitev podatkov RPE: pred vadbeno enoto (pred), takoj po koncu 
osrednjega dela vadbene enote (vadbenih postaj) (po), po koncu šestminutnega mirovanja 
(po6) za drugo (V2) in dvanajsto vadbeno enoto (V12) 
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RPE t p – vrednost 
(1. – 12. vadbena enota) Povprečje (SO) Razpon 
pred 2. (n = 8) 9,4 (3,7) 6–15 - 1,129 0,322 
12. (n = 6) 11,2 (1,6) 9–13 
po 2. (n = 8) 15,2 (1,7) 11–17 - 0,183 0,862 
 12. (n = 6) 15,3 (2,5) 13–20 
po6 2. (n = 8) 13,7 (1,9) 10–16 6,708 0,001* 
 12. (n = 6) 12,2 (2,0) 10–15 
Legenda: SO – standardni odklon, n – velikost vzorca, pred – pred vadbeno enoto, po –takoj po koncu 
osrednjega dela vadbene enote (vadbenih postaj), po6 – po koncu šestminutnega mirovanja, * – statistično 
značilna razlika (p < 0,05). 
 
Opomba: Zaradi nepazljivosti smo RPE po koncu šestminutnega mirovanja pri prvi vadbeni enoti pozabili 
zabeležiti, zato smo med seboj primerjali izide RPE med drugo in dvanajsto vadbeno enoto. 
4.4 Izidi ocenjevanja premičnosti 
4.4.1 Sposobnost vstajanja in usedanja 
Porazdelitev podatkov pri 5TSTS med tremi ocenjevanji je predstavljena na sliki 7. Na 
podlagi analize varianc za ponovljive meritve je bila pri 5TSTS med izidi prvega, drugega 
in tretjega ocenjevanja ugotovljena statistično značilna razlika (tabela 7). Z naknadnim 
parnim t-testom in Bonferronijevim popravkom je bilo pri drugem ocenjevanju (po vadbi) 
dokazano statistično značilno izboljšanje glede na izide prvega ocenjevanja (pred vadbo). 
Čas izvedbe testa se je pri drugem ocenjevanju v povprečju zmanjšal za 3,8 sekunde. Pri 
tretjem ocenjevanju (deset tednov po vadbi) se je povprečni čas izvedbe testa glede na 
izide drugega ocenjevanja še nekoliko izboljšal, vendar razlika ni bila statistično značilna.  
 
Slika 7: Porazdelitev podatkov pri 5TSTS 
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(n = 8) 
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(n = 7) 
13,8 (4,6) 10–23,6    
Legenda: n – velikost vzorca, SO – standardni odklon, 5TSTS – test petih vstajanj (angl. five times sit-to-
stand), * – statistično značilna razlika (p < 0,05). 
4.4.2 Ravnotežje med hojo in samozaupanje pri dejavnostih 
povezanih z ravnotežjem 
Porazdelitev podatkov pri lestvici FGA je predstavljena na sliki 8. Med izidi prvega, 
drugega in tretjega ocenjevanja je bila z lestvico FGA ugotovljena statistično značilna 
razlika (tabela 8). Naknadni parni t-test in Bonferronijev popravek je pri drugem 
ocenjevanju dokazal statistično značilno izboljšanje glede na izide prvega ocenjevanja. V 
povprečju se je izid po vadbi izboljšal za 3,7 točke. Pri tretjem ocenjevanju se je glede na 
izide drugega ocenjevanja izboljšanje ravnotežja ohranilo in razlika ni bila statistično 
značilna.  
Porazdelitev podatkov pri lestvici ABC je predstavljena na sliki 9. Z analizo varianc za 
ponovljive meritve je bila pri lestvici ABC med izidi prvega, drugega in tretjega 
ocenjevanja ugotovljena statistično značilna razlika (tabela 8). Naknadni parni t-test in 
Bonferronijev popravek pri drugem ocenjevanju ni dokazal statistično značilnega 
izboljšanja glede na izide prvega ocenjevanja. Povprečni izid na lestvici ABC je bil pri 
obeh ocenjevanjih enak. Pri tretjem ocenjevanju se je glede na izide drugega ocenjevanja 




Slika 8: Porazdelitev podatkov pri lestvici 
FGA 
 
Slika 9: Porazdelitev podatkov pri lestvici 
ABC 
Tabela 8: Izidi testov ravnotežja 
Merilno orodje Povprečje 
(SO) 
Razpon RmANOVA t-test z Bonferroni popravkom 
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1. – 2. 
ocenjevanje 
- 4,478 0,003* 
2. ocenjevanje 
(n = 8) 
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1. – 2. 
ocenjevanje 
- 0,280 0,788 
2. ocenjevanje 
(n = 8) 
72,8 (23) 33,1–
96,3 




(n = 7) 
72,5 (27,2) 21,9–100    
Legenda: n – velikost vzorca, SO – standardni odklon, lestvica ABC – lestvica zaupanja pri dejavnostih povezanih z 
ravnotežjem (angl. Activities-specific balance confidence), lestvica FGA – lestvica za oceno funkcionalnosti hoje (angl. 
Functional gait assessment), * – statistično značilna razlika (p < 0,05). 
4.4.3 Sposobnost hoje 
Porazdelitev podatkov pri 10MWT za sproščeno in hitro hojo je predstavljena na sliki 10. 
Z analizo varianc za ponovljive meritve je bila pri 10MWT med izidi prvega, drugega in 
tretjega ocenjevanja ugotovljena statistično značilna razlika le za hitrost sproščene hoje 
(tabela 9). Naknadni parni t-test in Bonferronijev popravek pri drugem ocenjevanju ni 
dokazal statistično značilnega izboljšanja glede na izide prvega ocenjevanja. V povprečju 
se je hitrost sproščene hoje po vadbi poslabšala za 0,02 m/s. Pri tretjem ocenjevanju se je 
glede na izide drugega ocenjevanja hitrost sproščene hoje povečala za 0,13 m/s. Ta razlika 







Slika 10: Porazdelitev podatkov pri 10MWT – sproščena hoja (a) in hitra hoja (b) 
Porazdelitev podatkov pri 6MWT je predstavljena na sliki 11. Med izidi prvega, drugega in 
tretjega ocenjevanja 6MWT je bila ugotovljena statistično značilna razlika (tabela 9). V 
povprečju so preiskovanci pri drugem ocenjevanju prehodili 54,7 metra več kot pred 
vadbo. Naknadni parni t-test in Bonferronijev popravek je potrdil, da je ta razlika 
statistično značilna. Deset tednov po vadbi se je povprečna vrednost prehojene razdalje 
zmanjšala za 9,6 metra, vendar razlika ni bila statistično značilna.  
 
Slika 11: Porazdelitev podatkov pri 6MWT 
Porazdelitev podatkov pri testu hoje po stopnicah navzgor in navzdol je predstavljena na 
sliki 12. Z analizo varianc za ponovljive meritve med izidi treh ocenjevanj ni bila 




Slika 12: Porazdelitev podatkov pri testu hoje po stopnicah 
Tabela 9: Izidi testov hoje 
Merilno orodje Povprečje 
(SO) 
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2. ocenjevanje 
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- 2,703 0,030* 
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(n = 8) 
454,6 
(122,1) 
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(126,7) 
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(n = 7) 
18,0 (10,1) 9,9–38,7    
Legenda: n – velikost vzorca, SO – standardni odklon, 10MWT– test hoje na 10 metrov (angl. 10-meter walk 
test), 6MWT – 6-minutni test hoje (angl. six minute walk test), * – statistično značilna razlika (p < 0,05), / – 
ni bilo izračunano. 
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4.4.4 Dvominutni test korakanja 
Porazdelitev podatkov pri 2-minutnem testu korakanja je predstavljena na sliki 13. Z 
analizo varianc za ponovljive meritve je bila pri 2-minutnem testu korakanja ugotovljena 
statistično značilna razlika med izidi prvega, drugega in tretjega ocenjevanja (tabela 10). 
Naknadni parni t-test in Bonferronijev popravek je pri drugem ocenjevanju dokazal 
statistično značilno izboljšanje glede na izide prvega ocenjevanja. V povprečju so 
preiskovanci po vadbi z desno nogo naredili 31,8 korakov več. Pri tretjem ocenjevanju se 
je glede na izide drugega ocenjevanja povprečno število doseženih korakov v dveh 
minutah še nekoliko povečalo, vendar razlika ni bila statistično značilna.   
 
Slika 13: Porazdelitev podatkov pri 2-minutnem testu korakanja 
Tabela 10: Izidi 2-minutnega testa korakanja 
Merilno orodje Povprečje 
(SO) 
Razpon RmANOVA t-test z Bonferroni popravkom 
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1. – 2. 
ocenjevanje 
- 3,552 0,009* 
2. ocenjevanje 
(n = 8) 




(n = 7) 
107,1 (39,6) 58–165    
Legenda: n – velikost vzorca, SO – standardni odklon, * – statistično značilna razlika (p < 0,05). Pri 2-minutnem testu 





Zmanjšana telesna pripravljenost je pri ljudeh po možganski kapi povezana s 
spremenjenim delovanjem osrednjega in perifernega živčnega sistema. To se odraža kot 
zmanjšan vpliv osrednjega živčevja na delovanje srca, na perifernem nivoju pa se pojavi 
zmanjšanje mišične mase. Poleg tega je zmanjšana telesna pripravljenost povezana tudi z 
motnjami v delovanju avtonomnega živčnega sistema (Gambassi et al., 2019). Pri 
rehabilitaciji ljudi po možganski kapi so fizioterapevtski cilji pogosto usmerjeni v 
izboljšanje hoje in ravnotežja. Izsledki sistematičnega pregleda literature (Štefin, Puh, 
2019) so potrdili, da krožna vadba lahko vpliva na izboljšanje premičnosti v kroničnem 
obdobju po možganski kapi, vendar pa optimalni parametri vadbe še vedno niso jasno 
določeni. Poleg tega na naše védenje, do sedaj še ni bila objavljena raziskava, kjer bi pri 
ljudeh po možganski kapi beležili in analizirali odzive srčne frekvence in RPE med 
vadbenimi enotami krožne vadbe. 
V magistrskem delu smo izvedli program krožne vadbe, ki je bil zasnovan na podlagi 
sistematičnega pregleda literature (Štefin, Puh, 2019). Zanimalo nas je, ali obstajajo razlike 
v odzivu srčne frekvence med različnimi postajami krožne vadbe, saj so do sedaj razlike v 
odzivu srčne frekvence med postajami krožne vadbe proučevali le v eni raziskavi pri 
ljudeh po akutnem miokardnem infarktu (Marcelino, Harms, 1995). Poleg tega še ni 
objavljene raziskave, v kateri bi proučevali vpliv krožne vadbe na srčno frekvenco in 
občuteni napor v mirovanju, med vadbeno enoto in šestminutnim mirovanjem pri ljudeh v 
kroničnem obdobju po možganski kapi. Namen raziskave je bilo tudi ugotoviti, ali ima 
štiritedenski program krožne vadbe z individualno določeno začetno motorično težavnostjo 
vadbenih postaj in progresivnim stopnjevanjem intenzivnosti vadbenih enot vpliv na 
izboljšanje premičnosti v kroničnem obdobju po možganski kapi.  
5.1 Razlike v odzivu srčne frekvence med različnimi vadbenimi 
postajami 
Na podlagi rezultatov stalnega beleženja srčne frekvence med vadbenimi enotami smo 
ugotovili, da so se povprečne vrednosti %HRmax med enajstimi vadbenimi postajami 
razlikovale med seboj, zato lahko prvo hipotezo potrdimo. Preiskovanci so višji odziv 
srčne frekvence dosegli med aerobnimi vajami. Razlika v povprečnem %HRmax med 
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aerobnimi vajami ter vajami za koordinacijo in ravnotežje je znašala 3,2 %HRmax. 
Preiskovanci so imeli pri vseh vadbenih postajah navodilo, da vajo izvajajo z najvišjo 
možno hitrostjo, kar je verjetno vplivalo na to, da so tudi med vajami za koordinacijo in 
ravnotežje dosegli aerobni odziv in da razlika v povprečnem %HRmax ni bila tako očitna. 
Pri ljudeh po akutnem miokardnem infarktu so raziskovalci (Marcelino, Harms, 1995) 
ugotovili, da je vrstni red postaj pri aerobno usmerjeni krožni vadbi brez vmesnega počitka 
med postajami vplival na povprečni %HRmax, saj so ugotovili značilno razliko med 
odzivom srčne frekvence pri prvi vaji in med vsemi naslednjimi vajami. Pri tem dodajajo, 
da je razlika v povprečnem %HRmax verjetno posledica počitka med ogrevanjem in 
začetkom prve postaje vadbene enote, kar je povzročilo padec srčne frekvence po 
ogrevanju in nato nekoliko manjši povprečni %HRmax med prvo vadbeno postajo. V naši 
raziskavi so imeli preiskovanci pri prvi vadbeni enoti določeno začetno razporeditev po 
vadbenih postajah, nato pa se je preiskovanec vsako naslednjo vadbeno enoto pomaknil za 
eno vadbeno postajo naprej. Glede na to, da so preiskovanci vadbeno enoto začeli vedno na 
drugi postaji, menimo, da zaporedje vadbenih postaj v naši raziskavi ni vplivalo na različen 
odziv srčne frekvence med vadbenimi postajami. 
Med vajami zaradi nižjega povprečnega %HRmax od pričakovanega nekoliko izstopa visoko 
korakanje na mestu (vaja pet). Vaja je imela aerobno zasnovo, vendar je v skupni 
razvrstitvi glede na velikost povprečnega %HRmax (slika 2) na petem mestu. Nekoliko nižji 
povprečni %HRmax od pričakovanega najverjetneje kaže na to, da je preiskovancem vaja, 
kljub aerobni zasnovi, z zahtevanim prenosom teže na eno nogo ter dvigom nasprotnega 
uda do določene višine (sredina razdalje med vrhom pogačice in črevničnim grebenom) 
predstavljala precejšen izziv za ravnotežje. Glede na to ugotavljamo, da so bile izmed 
komponent ravnotežja pri tej vaji v ospredju predvsem mišično-kostne komponente 
(mišična zmogljivost in gibljivost sklepov), živčno-mišične sinergije (vnaprejšnje 
prilagoditve drže) in stabilnost med gibanjem (Rugelj, 2016). 
Povprečni %HRmax kaže na to, da so preiskovanci pri vseh vadbenih postajah dosegli ciljno 
srčno frekvenco, čeprav je pri interpretaciji rezultatov pomembno upoštevati tudi vrednosti 
standardnih odklonov, ki kažejo na veliko razpršenost podatkov. Preiskovanci so v 
začetnih vadbenih enotah napredovali zaradi motoričnega učenja in izboljšane koordinacije 
gibanja (Brown et al., 2017), zato smo intenzivnost vadbene enote stopnjevali z večanjem 
skupnega števila opravljenih postaj in individualnim stopnjevanjem težavnosti posamezne 
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vadbene postaje. Tekom naslednjih vadbenih enot pa se je zaradi adaptacij živčno-
mišičnega sistema (Brown et al., 2017) pojavila dodatna potreba po stopnjevanju 
intenzivnosti, zato smo med postajami vadbene enote vpeljali krajši počitek. Pri osmi in 
deveti vadbeni enoti smo počitek med vadbenimi postajami skrajšali iz dveh minut na eno 
minuto in pol, od desete vadbene enote naprej pa je počitek znašal samo še eno minuto. 
Prispevek posameznega načina stopnjevanja za ohranjanje intenzivnosti vadbe težko 
določimo, čeprav se glede na rezultate raziskave Nasse in sodelavcev (2019) zdi, da 
dolžina počitka med vadbenimi postajami nima bistvene vloge. Avtorji raziskave (Nasser 
et al., 2019) pri pacientih s cirozo jeter so namreč ugotovili, da so preiskovanci, ki so imeli 
dve minuti počitka med serijami oziroma vajami, pri krožni vadbi za mišično zmogljivost 
dosegli nekoliko nižji odziv srčne frekvence kot preiskovanci, ki so imeli eno minuto 
počitka, vendar razlike med skupinama niso bile statistično značilne.  
5.2 Vpliv krožne vadbe na izboljšanje srčne frekvence in 
občutenega napora 
Uravnavanje srčne frekvence v mirovanju je kompleksen proces, na katerega vplivajo 
delovanje avtonomnega živčnega sistema, centralni in periferni refleksi, hormoni in 
intrinzični dejavniki, povezani z delovanjem srca (van de Vegte et al., 2019). Rezultati 
naše raziskave kažejo na to, da štiritedenski program krožne vadbe pri ljudeh v kroničnem 
obdobju po možganski kapi ni vplival na izboljšanje srčne frekvence v mirovanju. Do 
podobnih zaključkov so prišli tudi nekateri drugi avtorji, ki navajajo, da aerobna vadba, ki 
se izvaja trikrat tedensko, deset tednov (Potempa et al., 1995) in kombinirana vadba, ki 
zajema dvakrat tedensko vadbo za mišično zmogljivost, trikrat tedensko pa aerobno vadbo 
in se izvaja šest mesecev (Marzolini et al., 2018), ne vplivata na izboljšanje srčne 
frekvence v mirovanju v kroničnem obdobju po možganski kapi. Medtem ko so Jin in 
sodelavci (2013) ugotovili, da aerobna vadba zmerne intenzivnosti, ki se izvaja petkrat 
tedensko, dvanajst tednov, vpliva na izboljšanje srčne frekvence v mirovanju.  
Pri ljudeh v akutnem obdobju po možganski kapi je prisotno neravnovesje v delovanju 
avtonomnega živčevja, ki se odraža kot zmanjšana aktivnost parasimpatičnega in povečana 
aktivnost simpatičnega živčevja (Gambassi et al., 2019; Francica et al., 2015). To ima za 
posledico moteno uravnavanje in zmanjšano variabilnost srčne frekvence (Francica et al., 
2015). Dokazano je, da pri zdravih ljudeh redna telesna dejavnost vpliva na povečanje 
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aktivnosti parasimpatičnega živčevja in zmanjšanje aktivnosti simpatičnega živčevja v 
mirovanju (Potočnik, 2014), kar se odraža v znižanju srčne frekvence (Almeida, Araujo, 
2003) in povečanju variabilnosti srčne frekvence v mirovanju (Potočnik, 2014). Rezultati 
naše raziskave kažejo, da štiritedenska krožna vadba ni vplivala na izboljšanje ravnovesja 
v delovanju avtonomnega živčevja v kroničnem obdobju po možganski kapi. Glede na 
rezultate Jin in sodelavcev (2013) se zdi, da je za izboljšanje srčne frekvence v mirovanju 
po možganski kapi potrebno aerobno vadbo izvajati vsaj dvanajst tednov, petkrat na teden. 
Na nespremenjeno delovanje avtonomnega živčevja v naši raziskavi pa posredno kažejo 
tudi rezultati subjektivno občutenega napora, saj se povprečen izid RPE v mirovanju po 
štirih tednih krožne vadbe ni izboljšal.  
Na podlagi rezultatov naše raziskave smo ugotovili, da krožna vadba zmerne intenzivnosti 
pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi ni vplivala na znižanje srčne frekvence 
med vadbeno enoto. Do enakih ugotovitev so prišli tudi Potempa in sodelavci (1995), saj 
so po desettedenskem programu aerobne vadbe zmerne intenzivnosti v kroničnem obdobju 
po možganski kapi ugotovili, da vadba ni vplivala na znižanje srčne frekvence med 
vadbeno enoto. Fiziološka prilagoditev na redno telesno dejavnost se pri zdravih ljudeh 
odraža kot sposobnost premagovanja enakih obremenitev pri nižji srčni frekvenci. 
Prilagoditev je posledica spremenjene aktivnosti parasimpatičnega in simpatičnega 
živčevja, tako da je pri redno telesno dejavnih ljudeh aktivnost simpatičnega živčevja med 
vadbeno enoto nižja kot pri tistih, ki niso telesno dejavni. Ključni vzrok za omenjene 
prilagoditve avtonomnega živčevja pa so spremenjeno delovanje centralnega povelja in 
območja delovanja baroreceptorskega refleksa (Potočnik, 2014).  
Čeprav rezultati naše raziskave kažejo, da krožna vadba ni vplivala na delovanje 
avtonomnega živčnega sistema, pa moramo pri interpretaciji rezultatov upoštevati dejstvo, 
da intenzivnost prve in dvanajste vadbene enote ni bila enaka. Preiskovanci so pri dvanajsti 
vadbeni enoti med vadbenimi postajami imeli eno minuto manj počitka in so skupno 
opravili šestnajst postaj, kar je štiri vadbene postaje več kot pri prvi vadbeni enoti. Glede 
na to menimo, da bi lahko šele na podlagi obremenitvenega testiranja preiskovancev 
natančno potrdili, ali ima zasnovan program krožne vadbe vpliv na delovanje avtonomnega 
živčnega sistema in izboljšanje srčne frekvence in RPE med obremenitvijo. Poleg tega v 
literaturi zasledimo, da je za pojav prilagoditev srčno-žilnega sistema in delovanja mišic 
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potrebno redno telesno dejavnost izvajati vsaj šest (Almeida, Araujo, 2003) oziroma deset 
tednov (Kisner, Colby, 2007). Naš program krožne vadbe pa je potekal samo štiri tedne.  
Za doseganje želenih prilagoditev organizma na redno telesno dejavnost mora biti vadba 
tudi dovolj intenzivna (Kisner, Colby, 2007). Ta pogoj pri vseh preiskovancih v raziskavi 
ni bil izpolnjen. Na podlagi grafov odzivov srčne frekvence (priloga 6) ugotavljamo, da 
preiskovanca številka 2 in 4 med vadbenimi enotami nista ves čas dosegala ciljne srčne 
frekvence (55–80 % maksimalne srčne frekvence). Preiskovanec številka 2 je imel od vseh 
najboljše funkcijske sposobnosti in je bil pred pričetkom krožne vadbe vsaj dvakrat na 
teden redno telesno dejaven (priloga 3). Glede na to smo mu intenzivnost vadbenih enot 
redno stopnjevali, vendar očitno to ni zadostovalo za želeno aerobno obremenitev. 
Preiskovanec številka 4 pa je nižje odzive srčne frekvence od želenih verjetno dosegel 
zaradi mladosti in slabšega funkcijskega stanja, ki je vplivalo na to, da vaj ni mogel 
izvajati z zadostno hitrostjo, ki bi vplivala na večji aerobni odziv. Medtem ko se je pri 
preiskovancu številka 1 pojavil nasproten problem, saj je bil med vadbenimi enotami 
večkrat nad zgornjo mejo ciljne srčne frekvence in je dosegel svojo maksimalno srčno 
frekvenco. Glede na graf bi lahko dejali, da je bila vadba za tega preiskovanca nevarna. 
Vsem preiskovancem smo maksimalno srčno frekvenco izračunali na podlagi starosti. Pri 
preiskovancu številka 1 smo uporabili drugačno formulo kot pri ostalih preiskovancih, saj 
jemlje zaviralce receptorjev beta. Kljub prilagojeni enačbi pa Wonisch in sodelavci (2003) 
navajajo, da prilagojena enačba ne da povsem realne ocene maksimalne srčne frekvence za 
ljudi, ki jemljejo zaviralce receptorjev beta. Glede na to bi bilo za določanje intenzivnosti 
vadbe bolj primerno uporabiti obremenitveno testiranje (Boyne et al., 2015; Wonisch et al., 
2003). Kljub vsemu pa menimo, da vadba za omenjenega preiskovanca ni bila preveč 
intenzivna, saj med vadbenimi enotami ni kazal znakov prekomernega utrujanja, poleg 
tega je bil že pred začetkom raziskave vsaj štirikrat tedensko redno telesno dejaven 
(priloga 3). 
Poleg objektivnih rezultatov srčne frekvence tudi rezultati RPE kažejo na to, da so 
preiskovanci po koncu osrednjega dela dvanajste vadbene enote občuteni napor v 
povprečju še vedno ocenili kot občutek težke telesne dejavnosti (Borg, 1982), kar je enako 
kot pri drugi vadbeni enoti. Glede na navedene rezultate ugotavljamo, da krožna vadba ni 




Povprečni %HRmax je bil pri prvi in dvanajsti vadbeni enoti po zaključenem šestminutnem 
mirovanju nižji glede na vrednost takoj po koncu osrednjega dela vadbene enote (vadbenih 
postaj), kar kaže na padec srčne frekvence med mirovanjem. Vendar pa ugotavljamo, da je 
bila razlika v povprečnem %HRmax med vrednostmi takoj po koncu osrednjega dela in po 
koncu šestminutnega mirovanja večja pri prvi vadbeni enoti. Razlika v povprečnem 
%HRmax med omenjenima vrednostma je pri prvi vadbeni enoti znašala 18,1 %HRmax, pri 
dvanajsti pa 17,0 %HRmax. Glede na to ugotavljamo, da so preiskovanci pri prvi vadbeni 
enoti dosegli večji padec srčne frekvence med šestminutnim mirovanjem po koncu 
osrednjega dela vadbene enote. V naši raziskavi tako krožna vadba ni bistveno vplivala na 
odziv srčne frekvence med šestminutnim mirovanjem iz česar bi lahko sklepali, da je 
vadba vplivala na povečanje sposobnosti reaktivacije parasimpatičnega živčevja in s tem 
padec vrednosti srčne frekvence po končani zmerni telesni dejavnosti (Potočnik, 2014). 
Rezultati RPE po koncu šestminutnega mirovanja pa kažejo drugačne rezultate, saj je bilo 
subjektivno občutenje napora statistično značilno manjše (p = 0,001) pri dvanajsti vadbeni 
enoti glede na drugo vadbeno enoto. Kljub temu pa je pri interpretaciji rezultatov RPE 
potrebno upoštevati dejstvo, da so pri pacientih po možganski kapi zaradi primanjkljajev 
na telesnem in/ali kognitivnem področju lahko prisotne motnje pri zaznavanju napora ob 
naraščajoči se intenzivnosti, zato je veljavnost subjektivne ocene napora pri tej populaciji 
problematična (Compagnat et al., 2018). Poleg tega ugotavljamo, da bi bilo pri prvem in 
drugem ocenjevanju za natančnejšo oceno odzivov srčne frekvence smiselno izvesti 
protokol telesne obremenitve na sobnem kolesu (Potočnik, 2014). Pri tem bi lahko vključili 
tudi beleženje RPE.  
Analiza je potrdila, da je krožna vadba vplivala na izboljšanje RPE po koncu 
šestminutnega mirovanja, zato lahko ta del druge hipoteze potrdimo, medtem ko vse ostale 
dele hipoteze, ki se nanašajo na izboljšanje srčne frekvence in RPE, zavračamo.  
5.3 Učinki krožne vadbe za izboljšanje premičnosti 
Krožna vadba je vplivala na izboljšanje sposobnosti vstajanja in usedanja, ravnotežja med 
hojo, prehojene razdalje in izvedbe 2-minutnega testa korakanja. Deset  tednov po vadbi se 
je izboljšanje sposobnosti vstajanja in usedanja, ravnotežja med hojo, prehojene razdalje in 




5.3.1 Sposobnost vstajanja in usedanja 
Sposobnost vstajanja in usedanja ima velik pomen pri zagotavljanju posameznikove 
neodvisnosti v vsakodnevnem življenju (McCarthy et al., 2004). Preiskovanci so pri prvem 
ocenjevanju za izvedbo 5TSTS v povprečju potrebovali 17,8 sekund, kar je nekoliko manj 
kot v eni izmed predhodnih raziskav (povprečje 23,7 sekund) (Dean et al., 2012). Po štirih 
tednih krožne vadbe so preiskovanci statistično značilno napredovali (p = 0,023), kar je v 
nasprotju z ugotovitvami raziskave v kroničnem obdobju po možganski kapi, v kateri so 
preiskovanci krožno vadbo izvajali enkrat tedensko, 40 tednov (Dean et al., 2012). Čeprav 
podatka o klinično pomembni razliki za ta test pri pacientih po kapi nismo zasledili, pa 
ugotavljamo, da je 62,5 % preiskovancev svoj izid izboljšalo za vsaj 2,3 sekunde, kar 
predstavlja klinično pomembno razliko pri pacientih z vestibularnimi motnjami (Maretta et 
al., 2006). Poleg tega ugotavljamo, da preiskovanci, kljub izboljšanju, testa niso opravili v 
manj kot dvanajstih  sekundah, kar predstavlja mejno vrednost za razločevanje ljudi v 
kroničnem obdobju po možganski kapi in zdravih starejših (Mong et al., 2010). Izboljšanje 
pri 5TSTS se je ohranilo tudi deset tednov po zaključenih vadbi, zato tretjo hipotezo 
potrdimo.   
5.3.2 Ravnotežje med hojo in samozaupanje pri dejavnostih 
povezanih z ravnotežjem 
Preiskovanci so pri prvem ocenjevanju na lestvici FGA povprečno dosegli 17,4 točke. Pri 
drugem ocenjevanju je 50 % preiskovancev svoj izid izboljšalo za vsaj 3,6 točke, kar je 
najmanjša zaznavna sprememba pri ljudeh po možganski kapi (Kržišnik, Mlinarič Lešnik, 
2015). Rezultati tretjega ocenjevanja kažejo na to, da se je izboljšanje ravnotežja med hojo 
ohranilo. 
Izboljšanje ravnotežja pri ljudeh po možganski kapi je posledica bolj učinkovite uporabe 
strategij uravnavanja ravnotežja, kot so okrepitev strategije gležnja in kolka neokvarjenega 
spodnjega uda, strategija koraka, boljša kontrola trupa in druge prilagoditve motoričnih 
odgovorov na spremenjen senzorični priliv informacij in gibanje telesa  
(Geurts et al., 2005). V naši raziskavi smo potrdili ugotovitve sistematičnega pregleda 
(Štefin, Puh, 2019), da je program krožne vadbe, ki je sestavljen iz vaj, kot so vstajanje in 
usedanje, stopanje na stopnico, dvigovanje na prste, hoja naprej in nazaj oziroma hoja po 
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različnih površinah, učinkovit za izboljšanje ravnotežja v kroničnem obdobju po 
možganski kapi. V tem obdobju je za izboljšanje ravnotežja učinkovita tudi vadba hoje, ki 
posamezniku predstavlja izziv in mu pri tem ne omejuje prostosti gibanja, kot na primer z 
uporabo robotskih naprav ali pasov za razbremenjevanje telesne teže  
(Mehrholz et al., 2014), kar dodatno potrjuje smiselnost vključitve hoje naprej/nazaj in 
hoje po različnih površinah v program krožne vadbe.  
Pri ocenjevanju samozaupanja pri dejavnostih povezanih z ravnotežjem, je pri prvem 
ocenjevanju povprečje na lestvici ABC znašalo 72,8 %, kar je nekoliko več kot v 
predhodni raziskavi s pacienti v kroničnem obdobju po možganski kapi (Marigold et al., 
2005) (povprečje 68,1 %). Rezultati naše raziskave kažejo, da krožna vadba v kroničnem 
obdobju po možganski kapi ni vplivala na izboljšanje samozaupanja pri dejavnostih 
povezanih z ravnotežjem, kar je skladno z ugotovitvami Marigold in sodelavcev (2005). 
Poleg tega je v naši raziskavi samo 25 % preiskovancev preseglo najmanjšo zaznavno 
spremembo za lestvico ABC, ki je do sedaj objavljena le za ljudi s Parkinsonovo boleznijo 
in znaša 13 % (Steffen, Seney, 2008). Krožna vadba je vplivala na izboljšanje in 
ohranjanje ravnotežja med hojo, zato ta del četrte hipoteze potrdimo, medtem ko del 
hipoteze, ki se nanaša na izboljšanje in ohranjanje samozaupanja pri dejavnostih povezanih 
z ravnotežjem, zavračamo.  
5.3.3 Test hoje na deset metrov 
Pri prvem ocenjevanju so preiskovanci pri sproščenem testu hoje na deset metrov v 
povprečju hodili s hitrostjo 1,05 m/s. Njihova hitrost sproščene hoje je bila nekoliko višja 
kot v dveh drugih raziskavah s preiskovanci v kroničnem obdobju po možganski kapi, v 
katerih je povprečna hitrost preiskovancev znašala 1,0 m/s (Vahlberg et al., 2017a) 
oziroma 0,76 m/s (Mudge et al., 2009). Pri drugem ocenjevanju se je povprečna hitrost 
sproščene hoje celo nekoliko zmanjšala, vendar razlika ni bila statistično značilna. To je 
skladno z ugotovitvami Mudge in sodelavcev (2009), saj navajajo, da štiritedenski program 
krožne vadbe v kroničnem obdobju po možganski kapi, ki se je izvajal trikrat tedensko, ni 
vplival na izboljšanje hitrosti sproščene hoje. Medtem ko Vahlberg in sodelavci (2017a) pa 
ugotavljajo, da je 12-tedenski program krožne vadbe, ki se je izvajal dvakrat tedensko, 
vplival na izboljšanje hitrosti sproščene hoje (Vahlberg et al, 2017a). Poleg tega avtorji 
Vahlberg in sodelavci (2017a) poročajo, da so se učinki krožne vadbe na izboljšanje 
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hitrosti sproščene hoje v kroničnem obdobju po možganski kapi ohranili tudi šest mesecev 
po koncu vadbe. Čeprav se hitrost sproščene hoje po koncu vadbe v naši raziskavi ni 
izboljšala, pa je analiza rezultatov deset tednov po zaključeni vadbi pokazala, da so 
preiskovanci med drugim in tretjim ocenjevanjem statistično značilno napredovali (p = 
0,002). Možnih razlag za omenjeno značilno izboljšanje je več, predvidevamo pa, da so 
bili preiskovanci med drugim in tretjim ocenjevanjem telesno bolj dejavni, čeprav tega 
sistematično nismo preverjali in beležili.  
Pri prvem ocenjevanju je povprečna hitrost hitre hoje znašala 1,38 m/s, kar je višja hitrost 
hitre hoje kot v raziskavi avtorjev Dean in sodelavcev (2012) (povprečje 0,87 m/s). Pri 
drugem ocenjevanju se je povprečna hitrost hitre hoje izboljšala, vendar ne statistično 
značilno, kar je skladno z ugotovitvami Dean in sodelavcev pri preiskovancih v kroničnem 
obdobju po možganski kapi (2012). Pri vseh treh ocenjevanjih je le ena preiskovanka 
hodila z nižjo hitrostjo, kot je potrebna za prečkanje semaforiziranega prehoda za pešce 
(1,07 m/s) (Moseley et al., 2008). Poleg tega ugotavljamo, da je po vadbi le 25 % 
preiskovancev izboljšalo hitrost sproščene oziroma hitre hoje za vsaj 0,16 m/s, kar je 
dokazana minimalno klinično pomembna razlika pri ljudeh v akutnem obdobju po 
možganski kapi (Tilson et al., 2010).  
Čeprav smo na podlagi sistematičnega pregleda (Štefin, Puh, 2019) ugotovili, da je za 
izboljšanje hitrosti hoje učinkovita krožna vadba, s trajanjem posamezne obravnave med 
45 in 75 minut, frekvenco vadbene enote dva- do trikrat tedensko in obdobjem vadbe med 
štiri in dvanajst tednov (Štefin, Puh, 2019), pa na podlagi rezultatov naše raziskave tega ne 
moremo potrditi, saj do izboljšanja hitrosti hoje po vadbi ni prišlo. Razlogov za 
nasprotujoče si rezultate je lahko več. Menimo, da v naši raziskavi najbolj izstopa višja 
začetna hitrost hoje preiskovancev glede na preiskovance v drugih raziskavah. Vsekakor pa 
bi bilo smiselno izvesti dodatne raziskave, da bi ugotovili ustrezne parametre in vrsto 
vadbe za izboljšanje hitrosti hoje, saj imajo ljudje po možganski kapi, ki hodijo počasneje, 
nižjo kakovost življenja, so pri opravljanju dejavnosti vsakodnevnega življenja bolj odvisni 
od drugih in imajo višjo umrljivost (Kollen et al., 2006). Krožna vadba je vplivala na 
izboljšanje hitrosti sproščene hoje deset tednov po zaključeni vadbi, zato ta del pete 
hipoteze potrdimo, medtem ko ostale dele hipoteze, ki se nanašajo na izboljšanje 
sproščene/hitre hitrosti hoje in ohranjanje hitrosti hitre hoje, zavračamo. 
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5.3.4 Šestminutni test hoje 
Pri prvem ocenjevanju so preiskovanci pri 6MWT v povprečju prehodili 399,9 metrov, kar 
je 28,1 metra manj kot v raziskavi Moore in sodelavcev (2015) in vsaj deset metrov več 
kot v petih drugih raziskavah (Mudge et al., 2009; Dean et al., 2012; Vahlberg et al., 
2017b; Pang et al., 2005; Dean et al., 2000) v kroničnem obdobju po možganski kapi. Po 
koncu krožne vadbe je v naši raziskavi prišlo do statistično značilnega izboljšanja 
prehojene razdalje (p = 0,030), kar je skladno z ugotovitvami avtorjev petih drugih 
raziskav (Mudge et al., 2009; Dean et al., 2012; Vahlberg et al., 2017b; Pang et al., 2005; 
Dean et al., 2000; Moore et al., 2015). 37,5 % preiskovancev je prehojeno razdaljo 
povečalo za vsaj 34,37 metra, kar predstavlja minimalno zaznavno spremembo pri 6MWT 
v kroničnem obdobju po možganski kapi (Eng et al., 2004). Na podlagi sistematičnega 
pregleda (Štefin, Puh, 2019) tako še enkrat potrjujemo ugotovitve, da je za izboljšanje 
prehojene razdalje v kroničnem obdobju po možganski kapi učinkovita krožna vadba, ki se 
izvaja vsaj trikrat na teden, štiri tedne. Poleg tega ugotavljamo, da se je dolgoročno učinek 
krožne vadbe ohranil. To je skladno z ugotovitvami avtorjev Dean in sodelavcev (2000), 
saj poročajo, da so se učinki krožne vadbe na izboljšanje prehojene razdalje ohranili dva 
meseca po zaključeni vadi. Krožna vadba je vplivala na izboljšanje prehojene razdalje in 
dolgoročno ohranjanje učinkov, zato šesto hipotezo potrdimo.  
Prehojena razdalja je močno povezana s statičnim ravnotežjem, ki je ključnega pomena za 
izvajanje dejavnosti vsakodnevnega življenja in je pomemben dejavnik tveganja za padce 
pri ljudeh po možganski kapi (van Duijnhoven et al., 2016). Rezultati naše raziskave 
kažejo, da se po zaključenem obdobju vadbe ni izboljšalo samo ravnotežje (med hojo), 
ampak tudi prehojena razdalja. Slednje je bilo najbolj izrazito pri dveh preiskovancih, ki 
sta pri prvem ocenjevanju na lestvici FGA dosegla enajst točk ali manj. Poleg ravnotežja 
pa sta izrazito izboljšala tudi izid 6MWT, saj sta pri drugem ocenjevanju prehodila skoraj 
100 metrov več. Izboljšanje prehojene razdalje je skladno z ugotovitvami Patterson in 
sodelavcev (2007), saj navajajo, da je v raziskavi pri preiskovancih z nižjo hitrostjo hoje (< 
0,48 m/s) na izid 6MWT bistveno vplivalo ravnotežje, pri tistih z višjo hitrostjo hoje (> 
0,48 m/s) pa aerobna zmogljivost. Ocenjevanje prehojene razdalje ima pomembno vlogo, 
saj več avtorjev navaja, da izid prehojene razdalje bolje napoveduje sposobnost hoje v 
družbi kot izid hitrosti hoje (Mudge et al., 2009; Rand et al., 2009). 
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5.3.5 Test hoje po stopnicah 
Preiskovanci so pri vseh treh ocenjevanjih za test hoje po stopnicah potrebovali več kot 
15,22 sekund, kar predstavlja razločevalno vrednost med ljudmi v kroničnem obdobju po 
možganski kapi in zdravimi starejšimi (Ng et al, 2013). Za izvedbo testa so preiskovanci 
pri drugem ocenjevanju potrebovali manj časa kot pri prvem ocenjevanju. Pri tretjem 
ocenjevanju je bil povprečen čas hoje še nekoliko nižji, vendar razlika med izidi treh 
ocenjevanj ni bila statistično značilna. Poleg tega ugotavljamo, da primerjava sposobnosti 
preiskovancev za hojo po stopnicah ni mogoča, saj v nobeni izmed pregledanih raziskav 
omenjenega testa niso uporabili. Glede na to, da analiza ni pokazala statistično značilnih 
razlik, sedmo hipotezo zavračamo.  
5.3.6 Dvominutni test korakanja 
Pri drugem ocenjevanju se je izid 2-minutnega testa korakanja statistično značilno izboljšal 
(p = 0,009). Preiskovanci so v povprečju z desno nogo naredili 31,8 več dvigov. 
Normativnih vrednosti za 2-minutni test korakanja pri ljudeh po možganski kapi nismo 
zasledili, lahko pa glede na normativne vrednosti za starejše odrasle v najnižji starostni 
skupini (60–64 let), ki je bila najbližje povprečni starosti naših preiskovancev, ugotovimo, 
da po vadbi en preiskovanec in ena preiskovanka nista presegla mejne vrednosti, ki znaša 
za ženske 97 dvigov, za moške pa 106 dvigov (Rikli, Jones, 2013). Krožna vadba je 
vplivala na izboljšanje števila dvigov pri 2-minutnem testu korakanja in dolgoročno 
ohranjanje učinkov, zato osmo hipotezo potrdimo.  
5.3.7 Varnost krožne vadbe 
Zaradi delne samostojnosti med krožno vadbo se v literaturi večkrat pojavlja vprašanje o 
varnosti vadbe, čeprav so English in sodelavci (2017) na podlagi sistematičnega pregleda 
ugotovili, da je na voljo premalo dokazov o tem, da je krožna vadba povezana z večjim 
tveganjem za padec. Rezultati naše raziskave kažejo na to, da je krožna vadba v kroničnem 
obdobju po možganski kapi varna oblika vadbe, saj med vadbo nismo zabeležili nobenih 
padcev ali drugih neželenih učinkov vadbe. 
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5.4 Pomanjkljivosti raziskave in predlogi za prihodnje 
raziskovanje 
Pomanjkljivost naše raziskave je majhen vzorec preiskovancev in dejstvo, da nekateri 
preiskovanci niso bili prisotni na vseh dvanajstih vadbenih enotah, kar je lahko vplivalo na 
rezultate raziskave. V raziskavi smo za določanje intenzivnosti vadbe uporabili 
maksimalno srčno frekvenco, izračunano na podlagi starosti. Z namenom bolj natančnega 
načrtovanja intenzivnosti vadbe in večje varnosti vadbe bi jo bolj ustrezno določili na 
podlagi obremenitvenega testiranja (Tang, 2006). Izvedli bi ga lahko na polsedečem 
kolesu, saj bi na ta način zmanjšali vpliv ravnotežnih težav na izide testiranja (van de Port 
et al., 2015; Tang, 2006). Avtorji so na podlagi sistematičnega pregleda literature 
ugotovili, da je obremenitveno testiranje pogosto uporabljeno pri ljudeh po možganski 
kapi, vendar da so potrebne nadaljnje raziskave za določitev najprimernejšega protokola in 
oblike testiranja (van de Port et al., 2015). Poleg tega za proučevanje vpliva krožne vadbe 
na srčno frekvenco med vadbeno enoto v naši raziskavi nismo upoštevali dejstva, da 
intenzivnost prve in dvanajste vadbene enote ni bila enaka, zato bi v prihodnje za 
določanje natančnega odziva srčne frekvence pri dani obremenitvi uporabili 
obremenitveno testiranje.  
Ugotovitve v naši raziskavi ne veljajo za vse ljudi v kroničnem obdobju po možganski 
kapi, vendar le za tiste, ki hodijo samostojno ali pod nadzorom z ali brez pripomočka. Za 
posploševanje rezultatov bi morali izračunati ustrezno velikost vzorca, saj je naš vzorec 
verjetno premajhen. Poleg tega bi bilo raziskavo smiselno ponoviti na večjem vzorcu 
preiskovancev in s kontrolno skupino.  
V prihodnje so potrebne dodatne raziskave, na podlagi katerih bi lahko ugotovili, kakšni so 
optimalni parametri krožne vadbe za vzpostavitev boljšega ravnovesja v delovanju 
avtonomnega živčevja pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi. Slabša 
aktivnost parasimpatičnega živčevja lahko namreč predstavlja velik dejavnik tveganja za 
ponovno možgansko kap ali druge srčno-žilne zaplete v kroničnem obdobju (Francica et 
al., 2015). Vsekakor bi bilo novo raziskavo smiselno zasnovati tako, da bi obsegala daljše 
obdobje vadbe, saj Veerbeek in Verheyden (2018) navajata, da ima v nevrorehabilitaciji 





S to raziskavo smo kot prvi proučevali razlike v odzivu srčne frekvence med različnimi 
vadbenimi postajami krožne vadbe in vpliv krožne vadbe na izboljšanje srčne frekvence in 
RPE pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski kapi. Ugotovili smo, da obstajajo 
razlike v odzivu srčne frekvence med različnimi vadbenimi postajami krožne vadbe ter da 
so preiskovanci pri vajah za koordinacijo in ravnotežje dosegli nekoliko nižji povprečni 
%HRmax kot pri aerobnih vajah. Zastavljeni program krožne vadbe je vplival na izboljšanje 
RPE po koncu šestminutnega mirovanja, ni pa vplival na izboljšanje srčne frekvence v 
mirovanju, med vadbeno enoto in šestminutnim mirovanjem po koncu osrednjega dela 
vadbene enote ter RPE v mirovanju in med vadbeno enoto. 
V kroničnem obdobju po možganski kapi je krožna vadba s trajanjem posamezne 
obravnave 51–68 minut, s frekvenco vadbene enote trikrat tedensko in štiritedenskim 
obdobjem vadbe vplivala na izboljšanje sposobnosti vstajanja in usedanja, ravnotežja med 
hojo, prehojene razdalje in 2-minutnega testa korakanja. Medtem ko vadba ni vplivala na 
izboljšanje samozaupanja pri dejavnostih povezanih z ravnotežjem, hitrosti hitre in 
sproščene hoje ter sposobnosti hoje po stopnicah. Krožna vadba je imela dolgoročne 
učinke; po desetih tednih se je ohranilo izboljšanje sposobnosti vstajanja in usedanja, 
ravnotežja med hojo, prehojene razdalje in 2-minutnega testa korakanja, medtem ko se je 
hitrost sproščene hoje izboljšala. Krožna vadba je v kroničnem obdobju po možganski kapi 
varna. 
V prihodnje so potrebne dodatne raziskave na večjem vzorcu preiskovancev in s kontrolno 
skupino, na podlagi katerih bi ugotovili natančne parametre vadbe, ki bi vplivali tudi na 
izboljšanje srčne frekvence v mirovanju, med in po vadbeni enoti. Raziskati je treba tudi, 
če lahko z vključitvijo drugih vaj vplivamo na izboljšanje hitrosti hoje, hoje po stopnicah 
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8.1 ČLANEK: Učinkovitost krožne vadbe za izboljšanje 
premičnosti pri ljudeh v kroničnem obdobju po možganski 
















































8.3 Podatki preiskovancev 
Tabela P1: Demografski in klinični podatki preiskovancev 
Preiskovanci Možganska kap Zdravila Telesna 
dejavnost v 
prostem času 







1 M 58 1 5 D da e 
2 M 48 5 11 L / d 
3 M 53 2 23 L / b 
4 M 30 1 8 L / f 
5 Ž 57 1 7 L / b 
6 M 47 1 27 L / f 
7 Ž 56 1 2 L / b 
9 Ž 51 1 21 D / b 
Legenda: n – zaporedna številka preiskovanca, M – moški, Ž – ženska, D – desno, L – leva, / – ne 
jemlje zaviralcev receptorejv beta, b – lahkotna ali sproščena telesna dejavnost enkrat ali večkrat 
tedensko, d – energična telesna dejavnost, ob kateri se zadiham, dvakrat tedensko, e – energična 
telesna dejavnost, ob kateri se zadiham, trikrat tedensko, f – energična telesna dejavnost, ob kateri 
se zadiham, najmanj štirikrat tedensko. 
 
Tabela P2: Podatki o udeležbi preiskovancev na vadbi 
Preiskovanec Število vadbenih enot 
1. teden 2. teden 3. teden 4. teden Skupaj 
1 3 3 3 3 12 
2 3 2 3 3 11 
3 3 3 3 2 11 
4 3 3 3 3 12 
5 2 3 2 2 9 
6 3 2 0 1 6 
7 3 2 3 2 10 









8.4 Shematski prikaz postaj krožne vadbe 
 
 
8.5 Program krožne vadbe 
8.5.1 Ogrevanje 
Ogrevanje je trajalo 4 minute in je zajemalo naslednje vaje:  
1. nizko korakanje z istočasnim raztegom volarnih fleksorjev zapestja okvarjenega zgornjega uda  
(30 sekund),  
2. nizko korakanje z vključenimi rotacijami trupa (30 sekund),  
3. počepi (1 minuta), 
4. visoko korakanje (2 minuti).  
8.5.2 Osrednji del vadbene enote 
1. Poligon-hoja po različnih površinah 
 
Primarni cilj Izboljšanje vnaprejšnje prilagoditve drže in gibanja, zaznave višine ovir in značilnosti podlage. 
Dinamično ravnotežje, propriocepcija. 
Navodilo Sprehodite se do konca poligona. Stopite z obema nogama na blazino (airex), nato stopajte z 
vsako nogo na majhne blazine (ovalne; različne čvrstosti), nato stopite na tla in prestopite oviro. 
Obrnite se bočno ter s hojo v stran nadaljujte po dolgi blazini do konca poligona. Ohranite enak 
položaj telesa in se s hojo v stran vrnite na začetek dolge blazine in nato s hojo naprej do 
začetka poligona. Pri tem se držite za ograjo (bradlja) (a).  
Stopnjevanje - Lahen dotik ograje (b). 
- Brez opore na roke (c). 
- Vključimo dvojno nalogo (naštevanje živali) (d). 
- Opora na roke, namesto ovalnih airex blazin postavimo ježke (brez dvojne naloge) (e). 
- Lahen dotik ograje, namesto ovalne airex blazine so postavljeni ježki (brez dvojne naloge) (f). 




2. Dvigovanje na prste 
 
Primarni cilj Izboljšati sposobnost varnega dvigovanja na prste nog brez opore, vzdržljivost mišic plantarnih fleksorjev ter dinamično 
ravnotežje. 
(Lestvica ABC: stopite na prste in sežete po nečem, kar je nad glavo) 
Navodilo Sonožno se maksimalno dvignite na prste, nato se vrnete v začetni položaj. Vajo izvajajte čim hitreje, pri tem se držite ribstola 
(a). 
Stopnjevanje - Spremenimo oporo: dotik v višini težišča telesa (b). 
- Spremenimo oporo: dotik višje (višina oči, lahko še višje) (c). 
- Preiskovanec stoji na stopnici, pete so preko roba. Iz maksimalnega raztega se maksimalno dvigne na prste. Dovoljen dotik v 
višini oči (d). 
- Izmenično enonožno dvigovanje na prste (na tleh; okvarjen spodnji ud, neokvarjen spodnji ud), dovoljen je dotik (e). 
Pripomočki Ribstol, steper. 
 
3. Pobiranje predmetov s tal iz stoječega položaja 
  
Primarni cilj Posameznik varno in brez težav pobere predmet s tal. 
(Lestvica ABC: se sklonite in poberete copat s tal pred garderobno omaro) 
Navodilo Stojite v širini bokov. S katerokoli roko poberite čim več predmetov iz košare na klopci* in 
jih dajte v vrečke, ki so pred vami na ribstolu v višini oči (vključene tudi rotacije trupa). Na 
enkrat lahko poberete samo en predmet (a).  
 
*za začetek postavimo košaro s predmeti na nižjo klopco ali steper (osnovna višina + 1x 
povišan). 
Stopnjevanje - Osnovna višina steperja (na njej je košara z žogicami), vrečke na ribstolu so postavljene na 
različnih višinah (b). 
- Košara z žogicami je na tleh, vrečke na ribstolu so postavljene na različnih višinah (ne 
zahtevamo poseganja po najvišji vrečki) (c). 
- Košara z žogicami je na tleh, vrečke na ribstolu so postavljene na različnih višinah-
poseganje tudi po najvišji (d). 
- Lučke s prekinjajočim snopom svetlobe: enaka razporeditev za vse (noge v širini bokov) (e). 
Pripomočki Ribstol, različni manjši predmeti, košara, darilne vrečke, obešalniki, lučke s prekinjajočim 





4. Hoja po črti 
 
Primarni cilj Varna hoja na zožani podporni ploskvi, boljša stabilizacija slike na mrežnici med gibanjem ter hoje nazaj z večjo zahtevnostjo za 
procesiranje proprioceptivnega priliva (nazaj - neobičajna smer gibanja). (FGA: hoja na zmanjšani podporni ploskvi, hoja nazaj, hoja 
z obračanjem glave horizontalno) 
Navodilo Hodite naravnost naprej med označenima črtama, ne da bi izgubili ravnotežje. Na koncu se obrnete in se vrnite na začetno mesto (a). 
Stopnjevanje - Hoja naprej po zmanjšani podporni ploskvi, navadna hoja nazaj (brez omejevanja podporne ploskve) (b). 
- Hoja naprej z obračanjem glave levo-desno (čimbolj znotraj označenega pasu), navadna hoja nazaj (c). 
- Tandemska hoja naprej (peta-prsti), obrat, tandemska hoja naprej (peta-prsti) (d). 
- Tandemska hoja naprej (peta-prsti), tandemska hoja nazaj (peta-prsti) (e). 
- Hoja naprej z zaprtimi očmi (znotraj označenega pasu), obrat, hoja naprej z zaprtimi očmi (f). 
Pripomočki Lepilni trak, ribstol. 
 
5. Korakanje na mestu 
 
Primarni cilj Aerobna vadba. Samostojen varen prenos teže na en ud ob sočasnem maksimalnem dvigu drugega uda. Noge pri korakanju tekoče 
menja. Vaja naj bo izvedena čimbolj simetrično.   
(FGA in lestvica ABC: hoja po stopnicah) 
Navodilo - Čim hitreje korakajte na mestu, pri tem se s kolenom dotaknite vrvice*. Dovoljena je opora rok na terapevtsko mizo (a). 
*Ciljna višina je enaka kot pri 2-minutnem testu korakanja-sredina razdalje med vrhom pogačice in črevničnim grebenom, po potrebi 
znižana. 
Stopnjevanje - Zmanjšujemo oporo: dovoljen je lahen dotik (s prsti) (b). 
- Opustimo oporo: začnemo pri nižji višini (da zmore simetrično) (c). 
Pripomočki 2 terapevtski mizi, vrvica in stojalo. 
 
6. Stopanje na stopnico (ravnotežje)  
 
Primarni cilj Varna, čimbolj simetrična hoja po stopnicah s prestopanjem navzgor in navzdol z ali brez opore.  
(FGA in lestvica ABC: hoja po stopnicah) 
Navodilo Čim hitreje v dveh minutah z nogami dostopajte na stopnico in sestopajte nazaj dol. Stopanje na stopnico pričnete z zdravim, 
sestopanje nazaj pa z okvarjenim spodnjim udom. Pri tem se lahko z rokama lahno opirate na terapevtski mizi (a). 
Stopnjevanje - Lahna opora na terapevtski mizi: stopanje na stopnico prične z okvarjenim spodnji ud, dostop z zdravim spodnjim udom, sestop  
nazaj dol z zdravim spodnjim udom …poskusi izmenično (b). 
- Lahna opora na terapevtski mizi: stopanje na stopnico prične z okvarjenim spodnjim udom, dostopi z zdravim spodnjim udom, nato 
pa stopi naprej dol z okvarjenim spodnjim udom in priključi zdravi spodnji ud. Naredi obrat in ponovi vajo…..poskusi izmenično (c).  
- Lahna opora na terapevtski mizi: stopanje na stopnico prične z zdravim spodnjim udom, nato stopi naprej dol z okvarjenim 
spodnjim udom in priključi zdravi spodnji ud. Naredi obrat in ponovi vajo…..poskusi izmenično (d). 
- Brez opore na roke (e). 
Pripomočki 2 terapevtski mizi in steper (standardna višina stopnic). 
 
 
7. Hoja okrog ovir 
 
 
Primarni cilj Varna in hitra hoja okoli ovir. Dinamično ravnotežje. 
(Lestvica ABC: hoja skozi nakupovalno središče-izogibanje oviram; pri stopnjevanju FGA: hoja in obrat na 
mestu, prestopanje ovire) 
Navodilo Čim hitreje zavijajte med stožci, nato se ob strani čim hitreje vrnite naravnost nazaj na začetek poligona (a).  











- Pri hoji ob strani dodamo prestopanje višje ovire (c). 
- Pri hoji ob strani dodamo prestopanje dveh ovir-nižje in višje ovire (d). 





Pripomočki Stožci, nižja/višja ovira. 
 
8. Vstajanje in usedanje 
  
Primarni cilj Varno, samostojno (brez opore na roke) ter čimbolj simetrično vstajanje in sedanje na stol 
standardne višine.  
(Lestvica ABC: sedanje v avto in vstajanje iz njega) 
Navodilo Čim večkrat v dveh minutah vstanite in se usedite nazaj na stol brez pomoči rok. Spodnje ude 
obremenjujte čim bolj simetrično, kljub čim hitrejši izvedbi. Stopala naj bodo postavljena v 
širini bokov (a). 
*V kolikor preiskovanec ni sposoben simetrično vstati s stola standardne višine (s simetričnem 
položajem stopal), se mu na stol doda blazino. 
Stopnjevanje - Preiskovanec prekriža roke na prsih.- Nesimetrična postavitev stopal: okvarjeni spodnji ud je 
postavljen nazaj glede na zdravi spodnji ud (b). 
- Vstajanje s telovadne klopce (simetrična postavitev nog) (c). 




9. Dolžina koraka 
 
Primarni cilj Varna in hitra hoja s prestopanjem. Simetrična dolžina korakov, dinamično ravnotežje. 
Navodilo Čim hitreje prehodite razdaljo znotraj koordinacijske lestve. Hitro hodite z dostopanjem v vsak kvadrat (a).  
          
 
 
         
          
 
Stopnjevanje - Čim hitrejša hoja s prestopanjem znotraj koordinacijske lestve (b). 
          
 
 
         
          
- Tek znotraj koordinacijske lestve (c). 
Pripomočki Koordinacijska lestev, barvne talne pike (za učenje). 
 
10. Stoja na eni nogi in istočasno dotikanje pik 
 
Primarni cilj Dinamično ravnotežje. Izboljšanje obremenjevanja okvarjenega spodnjega uda in s tem podaljšanje faze opore pri hoji, 
časovna simetrija. 
Navodilo Iz začetnega položaja čim hitreje stopite z desno nogo naprej na piko pred vami, za trenutek zadržite položaj in se vrnete v 
začetni položaj. Nato stopite z desno nogo po diagonali desno na piko in nato še skrajno desno. Zamenjajte stojno nogo in 
se pik na levi strani dotikajte z levo nogo (a). 
 
   
 
 
Stopnjevanje - Povečevanje oddaljenosti pik od sredinske pike (b). 
- Korak naprej izvede z zdravim spodnjim udom (c).  
- Dostop z nogami naprej, sledi korak nazaj v začetni položaj, korak v desno stran in dostop na desno piko ter vračanje v 
začetni položaj, korak v levo stran dostop na levo piko ter vračanje v začetni položaj (d). 









11. Stopanje na stopnico (aerobni del) 
  
Primarni cilj Povečanje kardio-respiratorne vzdržljivosti. 
Navodilo Z zdravim zgornjim udom se držite za ograjo, nato pa čim hitreje stopajte na stopnico in nato nazaj dol 
(a). 
Stopnjevanje - Stopanje na steper dvojne višine (opora na zdravi zgornji ud) (b). 
- Hoja po stopnicah navzgor in navzdol (c). 
- Tek po stopnicah navzgor in navzdol (d).  
Pripomočki Stopnice, steper. 
 
8.5.3 Ohlajanje 
Ohlajanje je trajalo 5 do 7 minut in je bilo sestavljeno iz razteznih vaj za mišice gastrocnemius, gluteus maximus, rotatorje trupa, mišice v 
področju ledvene hrbtenice ter okvarjenega zgornjega uda. 
   
 
 
8.6  Odziv srčne frekvence posameznika med posamezno 
vadbeno enoto krožne vadbe 
PREISKOVANEC 1 
 
*HR_V3: ni zapisa 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V1: 4a, 5a, 6a, 7a, 8a, 9b, 11a, 10a, 1a, 2a, 3b 
V2: 5a, 6a, 7a, 8a, 9b, 10a, 11a, 1a, 2a, 3b, 4a, 5a 
V3: 6b, 7b, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5a, 6b 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V4: 7b, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5a, 6b, 7b, 8a 
V5: 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3e, 4b, 5a, 6c, 7b, 8a, 9b 





Zaporedje postaj in težavnost: 
V7: 10b, 11a, 1b, 2c, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b 
V8: 11a, 1b, 2c, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2c 
V9: 1c, 2c, 3e, 4c, 5b, 6d, 7c, 8b, 9b, 10b, 11b, 1c, 2c, 3e 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V10: 2c, 3e, 4c, 5b, 6d, 7c, 8b, 9b, 10b, 11b, 1c, 2c, 3e, 4c, 5b, 6d 
V11: 3e, 4c, 5b, 6d, 7d, 8b, 9b, 10b, 11b, 1c, 2c, 3e, 4c, 5b, 6d, 7d 









Zaporedje postaj in težavnost: 
V1: 3c, 4c, 5b, 6c, 7c, 8b, 9b, 11b, 10b, 1b, 2b 
V2: 4c, 5b, 6c, 7c, 8b, 9b, 10b, 11b, 1b, 2b, 3c, 4c 
V3: 5b, 6d, 7c, 8b, 9b, 10b, 11b, 1c, 2c, 3c, 4d, 5b 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V4: 6d, 7c, 8b, 9b, 10b, 11b, 1c, 2c, 3c, 4d, 5b, 6d, 7c 
V5: Odsoten. 








Zaporedje postaj in težavnost: 
V7: 9c, 10b, 11b, 1d, 2c, 3e, 4d, 5c, 6d, 7d, 8b, 9c, 10b, 11b  
V8: 10b, 11b, 1d, 2c, 3e, 4d, 5c, 6d, 7d, 8b, 9c, 10b, 11b, 1d 
V9: 11c, 1e, 2d, 3e, 4e, 5c, 6d, 7e, 8c, 9c, 10c, 11c, 1e, 2d 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V10: 1e, 2d, 3e, 4e, 5c, 6d, 7e, 8c, 9c, 10c, 11c, 1e, 2d, 3e, 4e, 5c 
V11: 2d, 3e, 4e, 5c, 6d, 7e, 8d, 9c, 10d, 11c, 1e, 2d, 3e, 4e, 5c, 6d 







Zaporedje postaj in težavnost: 
V1: 7b, 8a, 9b, 10a, 11a, 1a, 2a, 3b, 4a, 5a, 6b 
V2: 8a, 9b, 10a, 11a, 1a, 2a, 3b, 4a, 5a, 6b, 7b, 8a 
V3: 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5a, 6b, 7b, 8a, 9b 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V4: 10b, 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5a, 6b, 7b, 8a, 9b, 10b, 11a 
V5: 11a, 1c, 2c, 3e, 4b, 5a, 6c, 7b, 8a, 9b, 10b, 11a, 1c 









Zaporedje postaj in težavnost: 
V7: 2c, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10b, 11a, 1c, 2c, 3e, 4c 
V8: 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10b, 11a, 1c, 2c, 3e, 4c, 5b 
V9: 4d, 5b, 6d, 7d, 8b, 9b, 10c, 11b, 1c, 2c, 3e, 4d, 5b, 6d 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V10: Odsoten. 
V11: 6d, 7e, 8b, 9b, 10c, 11b, 1d, 2c, 3e, 4e, 5b, 6d, 7e, 8b, 9b, 10c 







Zaporedje postaj in težavnost: 
V1: 8a, 9a, 10a, 11a, 1a, 2a, 3b, 4a, 5a, 6a, 7a 
V2: 9a, 10a, 11a, 1a, 2a, 3b, 4a, 5a, 6a, 7a, 8a, 9a 
V3: 10b, 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5a, 6b, 7b, 8a, 9a, 10b 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V4: 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5a, 6b, 7b, 8a, 9a, 10b, 11a, 1b 
V5: 1b, 2b, 3e, 4b, 5a, 6c (predčasno odšel; po postaji 6 je imel še 2 min pavze, potem pa s 7 vajo ni začel) 








Zaporedje postaj in težavnost: 
V7: 3e, 4b, 5a, 6c, 7b, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3e, 4b, 5a 
V8: 4b, 5a, 6c, 7b, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3e, 4b, 5a, 6c 
V9: 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10c, 11a, 1c, 2c, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V10: 6c, 7c, 8a, 9b, 10c, 11a, 1c, 2c, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10c 
V11: 7c, 8a, 9b, 10c, 11a, 1c, 2c, 3e, 4c, 5b, 6d, 7c, 8a, 9b, 10c, 11a 





PREISKOVANEC 5:  
 
*HR_V2: ni zapisa 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V1: 2a, 3a, 4a, 5a, 6a, 7a, 8a, 9a, 11a, 10a, 1a 




*HR_V5: ni zapisa 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V4: 5a, 6a, 7a, 8a, 9a, 10a, 11a, 1a, 2a, 3b, 4a, 5a, 6a 
V5: 6a, 7a, 8a, 9a, pavza (izpustila 10, 11, je počivala torej pavza po 9 postaji plus 4 min), 1a, 2a, 3e, 4a, 5a, 
6a, 7a 
V6: 7a, 8a, 9b, 10a, 11a, 1a, *, 3e, 4a, 5a, 6a, 7a, 8a (*Dokončala postajo 1, med pavzo odšla na stranišče. 





Zaporedje postaj in težavnost: 
V7: 8a, 9b, 10a, 11a, 1a, 2a, 3e, 4a, 5a, 6a, 7a, 8a, 9b, 10a 
V8: Odsotna.  
V9: 10a, 11a, 1a, 2a, 3e, 4b, 5a, 6a, 7a, 8a, 9b, 10a, 11a, 1a 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V10: 11a, 1a, 2a, 3e, 4b, 5a, 6a, 7a, 8a, 9b, 10a, 11a, 1a, 2a, 3e, 4b 







Zaporedje postaj in težavnost: 
V1: 9b, 10b, 11b, 1b, 2b, 3c, 4c, 5b, 6c, 7c, 8b 
V2: 10b, 11b, 1b, 2b, 3c, 4c, 5b, 6c, 7c, 8b, 9b, 10b  
V3: 11b, 1c, 2c, 3c, 4d, 5b, 6d, 7c, 8b, 9b, 10b, 11b 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V4: 1c, 2c, 3c, 4d, 5b, 6d, 7c, 8b, 9b, 10b, 11b, 1c, 2c 












Zaporedje postaj in težavnost: 









































Zaporedje postaj in težavnost: 
V1: 1a, 2a, 3b, 4b, 5a, 6b, 7b, 8a, 9b, 11a, 10a 
V2: 2a, 3b, 4b, 5a, 6b, 7b, 8a, 9b, 10a, 11a, 1a, 2a 
V3: 3c, 4b, 5a, 6c, 7b, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3c 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V4: 4b, 5a, 6c, 7b, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5a 
V5: Odsotna.  







Zaporedje postaj in težavnost: 
V7: 7c, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b 
V8: 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10b 
V9: 9b, 10c, 11b, 1c, 2c, 3e, 4d, 5b, 6d, 7d, 8a, 9b, 10c, 11b 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V10: 10c, 11b, 1c, 2c, 3e, 4d, 5b, 6d, 7d, 8a, 9b, 10c, 11b, 1c, 2c, 3e 
V11: 11b, 1c, 2c, 3e, 4e, 5b, 6d, 7d, 8a, 9b, 10c, 11b, 1c, 2c, 3e, 4e 






Zaporedje postaj in težavnost: 
V1: 5a, 6b, 7b, 8a, 9b, 11a, 10a, 1a, 2a, 3b, 4a 
V2: 6b, 7b, 8a, 9b, 10a, 11a, 1a, 2a, 3b, 4a, 5a, 6b 
V3: 7b, 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5b, 6c, 7b 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V4: 8a, 9b, 10b, 11a, 1b, 2b, 3c, 4b, 5b, 6c, 7b, 8a, 9b 
V5: 9b, 10b, 11a, 1b, 2c, 3e, 4b, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10b 








Zaporedje postaj in težavnost: 
V7: 11a, 1c, 2c, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10b, 11a, 1c, 2c 
V8: 1c, 2c, 3e, 4c, 5b, 6c, 7c, 8a, 9b, 10b, 11a, 1c, 2c, 3e 
V9: 2c, 3e, 4d, 5c, 6d, 7d, 8b, 9b, 10c, 11b, 1d, 2c, 3e, 4d 
 
 
Zaporedje postaj in težavnost: 
V10: 3e, 4d, 5c, 6d, 7d, 8b, 9b, 10c, 11b, 1d, 2c, 3e, 4d, 5c, 6d, 7d 
V11: 4e, 5c, 6d, 7d, 8b, 9b, 10c, 11b, 1d, 2c, 3e, 4e, 5c, 6d, 7d, 8b 
V12: 5c, 6d, 7d, 8b, 9b, 10c, 11b, 1d, 2c, 3e, 4e, 5c, 6d, 7d, 8b, 9b 
 
 
 
